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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
ESTUDI DELS CANVIS TOPOGRÀFICS PROVOCATS PER 
L’ADAPTACIÓ DE LENTS RPG AMB UN RADI MÉS PLA QUE EL 
DE LA CÒRNIA. IMPLICACIONS EN L’ÀMBIT DE 
L’ORTOQUERATOLOGIA 
RESUM 
Objectius  
L'objectiu principal del present treball fou determinar la possibilitat d’estimar les propietats  
biomecàniques de la còrnia, in vivo i de manera ràpida i econòmica mitjançant l’avaluació de la 
deformació topogràfica provocada per l’adaptació de lents rígides permeables al gas (RPG) 
convencionals de radi més pla que el cornial. A partir dels valors individuals de deformació es pretén 
valorar la capacitat de discriminació d’aquest mètode per decidir sobre la idoneïtat d’un pacient per a 
seguir un tractament d’ortoqueratologia.  
 
Mètodes  
Es va reclutar una mostra de 30 pacients d’edats compreses 18 i 30 anys. Mitjançant un topògraf 
Oculus Easygraph s’avaluaren i compararen les topografies en tres condicions experimentals: inicial, 
adaptació d’una lent paral·lela al radi cornial més pla i adaptació d’una segona lent 0,20 mm més plana 
que l’anterior. Les lents emprades foren les  BIAS-S de Conóptica i, en cada sessió la lent romangué a 
l’ull durant 4 hores, en condicions d’ull tancat. 
 
Resultats  
Es va realitzar l'anàlisi de dues mostres: l'original de 30 pacients i una altra amb els 6 pacients en els 
que s’havia detectat un millor efecte ortoqueratològic amb la segona adaptació. En ambdós anàlisis es 
trobaren diferències estadísticament significatives entre l’estat inicial i la segona adaptació pel que fa 
als radis de curvatura cornials. A més, en la mostra de 6 pacients es trobaren majors excentricitats 
inicials que en la totalitat de la mostra, indicant que els pacients amb major excentricitat són millors 
candidats pel tractament ortoqueratològic. 
 
Conclusions  
Mitjançant l’adaptació de lents RPG convencionals s’observa un major aplanament en aquells pacients 
amb major excentricitat inicial. L’excentricitat cornial, doncs, pot ser un bon indicador de la idoneïtat 
del pacient per seguir un tractament ortoqueratològic, si bé són necessaris futurs estudis amb lents de 
geometria inversa com les emprades per l’ortoqueratologia per confirmar aquest aspecte. 
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GRADO EN OPTICA I OPTOMETRIA 
ESTUDIO DE LOS CAMBIOS TOPOGRÁFICOS PROVOCADOS 
POR LA ADAPTACIÓN DE LENTES RPG CON UN RADIO DE 
CURVATURA MÁS PLANO QUE EL DE LA CÓRNEA. 
IMPLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA ORTOQUERATOLOGÍA  
RESUMEN 
Objetivos 
El objetivo principal del presente trabajo fue determinar la posibilidad de estimar las propiedades 
biomecánicas de la córnea, in vivo y de manera rápida y económica mediante la evaluación de la 
deformación topográfica provocada por la adaptación de lentes rígidas permeables al gas (RPG) 
convencionales de radio más plano que el corneal. A partir de los valores individuales de deformación 
se pretende valorar la capacidad de discriminación de este método para decidir  sobre la idoneidad de 
un paciente para seguir un tratamiento de ortoqueratología. 
 
Métodos 
Se reclutó una muestra de 30 pacientes de edades comprendidas entre los 18 y 30 años. Mediante un 
topógrafo Oculus Easygraph se evaluaron y compararon las topografías en tres condiciones 
experimentales: inicial, adaptación de una lente paralela al radio corneal más plano y adaptación de 
una segunda lente 0,20 mm más plana que la anterior. Las lentes utilizadas fueron las BIAS-S de 
Conóptica y, en cada sesión la lente permaneció en el ojo durante 4 horas, en condiciones de ojo 
cerrado. 
 
Resultados 
Se realizó el análisis de dos muestras: la original de 30 pacientes y otra con los 6 pacientes en los que 
se detectó un mejor efecto ortoqueratológico con la segunda lente. En ambos análisis se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas entre el estado inicial y la segunda adaptación por lo que 
hace referencia a los radios de curvatura corneal. Además, en la muestra de 6 pacientes se 
encontraron mayores excentricidades iniciales que en la totalidad de la muestra, indicando que los 
pacientes con mayor excentricidad son mejores candidatos para el tratamiento ortoqueratológico. 
 
Conclusiones  
Mediante la adaptación de lentes RPG convencionales se observa un mayor aplanamiento en aquellos 
pacientes con mayor excentricidad inicial. La excentricidad corneal, pues, puede ser un buen indicador 
de la idoneidad de un paciente para seguir un tratamiento ortoqueratológico, si bien son necesarios 
futuros estudios con lentes de geometría inversa como las utilizadas en ortoqueratología para 
confirmar este aspecto. 
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DEGREE IN OPTICS AND OPTOMETRY 
TOPOGRAPHIC CHANGES INDUCED BY A CONTACT LENS 
WITH A BACK OPTIC ZONE RADIUS FLATTER THAN THE 
CORNEA. IMPLICATIONS IN THE FIELD OF 
ORTHOKERATOLOGY  
ABSTRACT 
Purpose 
The main purpose of the present study was to determine the possibility of estimating the 
biomechanical properties of the cornea, in vivo, with a fast and economic method based on the 
evaluation of the topographic deformation resulting from conventional rigid gas permeable (RGP) 
lenses with a back optic zone radius flatter than the cornea. The ability of this method to discriminate 
which patients are better candidates for an orthokeratology treatment was explored.  
 
Methods 
A sample of 30 patients with ages ranging from 18 to 30 years participated in the study. An Oculus 
Easygraph corneal topographer was employed to measure and compare topography values from three 
experimental conditions: baseline, after wearing a lens with an alignment fit and after wearing a 
second lens with a back optic zone radius 0.20 mm flatter than the first lens. The BIAS-S lenses from 
Conóptica were used and in each session lenses were worn for four hours in closed eye conditions. 
 
Results 
A two-fold statistical approach was followed: first, the whole sample of 30 patients was examined, and 
then only the 6 patients in whom the best orthokeratology effect with the second lens was observed. 
Both analyses revealed statistically significant differences between the baseline and the second lens 
sessions in terms of corneal radii. Besides, in the sample of 6 patients, larger initial corneal eccentricity 
values were encountered than in the whole sample, thus supporting the previously reported finding 
that those patients with larger eccentricity values are better candidates for orthokeratology.  
 
Conclusions  
Larger eccentricity values were found in those patients in whom a more pronounced flattening of the 
corneal was achieved with conventional flat RGP lens wear. However, even if these findings suggest 
that corneal eccentricity may be a good indicator of whether a patient is a good or bad candidate for 
orthokeratology, further studies are required with inverse geometry lenses such as those used in 
orthokeratology to allow for definite conclusions.    
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DEGREE IN OPTICS AND OPTOMETRY 
TOPOGRAPHIC CHANGES INDUCED BY A CONTACT LENS 
WITH A BACK OPTIC ZONE RADIUS FLATTER THAN THE 
CORNEA. IMPLICATIONS IN THE FIELD OF 
ORTHOKERATOLOGY  
 
SUMMARY 
Theoretical Background  
The cornea is a 6-layer transparent structure. Thanks to this property, it allows light beams to focus 
clearly on the retina. The thickest layer of the cornea is the stroma, which contains solid components, 
mainly collagen fibrils, plus about a 74% of water. To maintain a clear vision it is important to keep this 
percentage of water constant, otherwise the solid components of the tissue lose their natural 
arrangement and spacing, and blurred vision could occur. The inability to keep the current values of 
concentration of water is called oedema.  
 
To prevent oedema, corneal metabolism regulates the amount of water in the cornea by using part of 
the energy obtained from glycolysis. This process requires oxygen: this is why it is important that the 
tissues receive the amount of oxygen they need. If hypoxia occurs, peripheral blood vessels will enter 
the cornea, or the corneal structure will change as water accumulates. As a consequence, the patient 
could lose visual acuity. 
 
Focusing on the solid components of the stroma, the most important one is collagen, a protein that 
regulates the mechanical stability of the cornea. Collagen has an important role in corneal hysteresis, 
that is, the ability of the tissue to recover its original shape after applying a force to deform it. This 
property may be analyzed in vivo by an instrument called ORA (Ocular Response Analyzer). 
 
Thanks to the property of hysteresis it is possible to redefine the corneal shape for short periods of 
time, by flattening the central area and steepening the peripheral cornea. This may be accomplished 
with reverse geometry contact lenses. This lens geometry is used for orthokeratology treatment, a 
procedure which reduces or eliminates a certain amount of myopia or hyperopia during overnight 
wear so that patients can regain clear vision without the use of spectacles or contact lenses during the 
day.   
 
Corneal changes associated with orthokeratology are produced by two hydrodynamic forces: On the 
one hand, there is a very thin space in the central area between the epithelium and the lens, which is 
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filled with the tear film, thus creating a compression force that flattens that area. On the other hand, 
these lenses have a tear reservoir in the periphery, which result in a negative pressure, leading to a 
steepening of that region of the cornea. Besides, corneal changes in orthokeratology are mainly 
epithelial. The combination of the two forces described above redistributes epithelial cells, giving rise 
to different thicknesses when compared with an untreated cornea. Indeed, a thinner epithelial area in 
the centre of the cornea may be observed, in agreement with the area of flattening, together with a 
thicker peripheral area, corresponding to the tear reservoir. 
 
The changes produced by the use of these contact lenses can be evaluated with an instrument called 
corneal topographer, which measures corneal shape by scanning the ocular surface. Topography is 
usually based in one of the following principles: Placido's discs reflection or Scheimpflug images. The 
Placido's discs principle relies on the reflection of concentric luminous discs on the corneal surface and 
the measurement of distances among the reflected images. Through the differences between the 
scanned image and the reference values, the instrument analyzes the regularity of the cornea and 
estimates its shape.  
 
Objectives and hypothesis  
The main goal of this study was to determine the corneal deformation associated with the use of flat 
rigid gas permeable (RGP) contact lenses and to compare it with the results obtained with alignment 
fit RGP contact lenses, both lens designs worn during 4 hours in closed eye conditions. Corneal 
parameters and fluorescein evaluation were employed to define the back optic zone radii of the 
contact lenses.  
 
By evaluating the differences between both lens fittings the possibility of obtaining information related 
to the biomechanical properties of the patient's cornea was explored. The purpose of the study was to 
assess if this method may be employed to determine which patients are the best candidates to follow 
an orthokeratology treatment without the need for advanced instrumentation and expensive lens 
designs. 
 
According to our working hypothesis, patients in which flat lenses resulted in larger corneal 
deformations following 4 hours of wear could be considered better candidates for an orthokeratology 
treatment. 
 
Material and Methods  
Aiming at a conclusive statistical analysis of the results, a study sample of 30 patients was considered 
necessary. Inclusion and exclusion criteria were defined as follows: range of age between 18 and 30 
years, myopic refractive error between -0.50 diopters and -4.50 diopters, maximum corneal 
astigmatism of -1.00 diopters and best corrected visual acuity of 0.9 or better (decimal scale). Eyes 
with pathologies or history of refractive or ocular surgery were excluded from the study. Only one eye 
per candidate was selected. 
 
Volunteers were recruited from the university Campus and social networks. Personal friends and 
relatives also participated in the study. All participants received extensive information regarding the 
aim of the study and the orthokeratology treatment in general, as well as about the procedures and 
tests they would be administered. After agreeing with the procedures, they were given and signed an 
informed consent. Participants were also informed about their right to leave the study at any time.  
 
The contact lenses employed for this study were BIAS-S RGP, in combination with the following care 
and maintenance products: Total Care 120 ml (AMO), Boston 30 ml (Bausch & Lomb), Naclens 360 ml 
(DISOP) and Solo Care Aqua 360 ml (Ciba Vision). Fluorescein Sodium 1 mg, 100 strips (Ophthalmic 
Strips U.S.P.), was used to evaluate lens fitting. 
  
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año (2014). Todos los derechos reservados 
Visual acuity, refraction and astigmatism were determined with a phoropter, an astigmatism chart and 
a visual acuity letter chart. To assess contact lens fitting and to explore the condition of the corneal 
surface a slit-lamp and an Oculus Easygraph corneal topographer were employed.  
 
Tests were distributed in three separated sessions per patient, which took place in the Facultat 
d’Òptica i Optometria de Terrassa between the months of September and December of 2013. During 
the first session a screening was conducted to decide whether the volunteers were good candidates 
for the study by taking into account the inclusion and exclusion criteria described above. The screening 
included visual acuity evaluation, biomicroscopy and topography. During the second session the first 
contact lens fitting took place. Contact lens radii were chosen from the corneal radii as measured by 
topography. Fluorescein evaluation helped to decide the best contact lens fitting for each patient, 
aiming at an alignment or slightly flat fit. Visual acuity, biomicroscopy and topography evaluations 
were made after four hours of contact lens wear under closed eye conditions. During the third session, 
which took place at least one week later, to avoid any carryover effect, the second contact lens was 
fitted. The back optic zone radii of second lens were 0.20 millimetres flatter than those of the first 
lens. As in the second session, visual acuity, biomicroscopy and topography evaluations were 
conducted after four hours of contact lens wear under closed eye conditions. 
 
All data were collected in an Excel spreadsheet. The SPSS 17 statistical package for Windows was then 
employed for data analysis. Descriptive statistics were presented as mean (± standard deviation). In 
addition, differences among the various parameters measured in the three sessions were examined 
with the Student’s t-test, with a p-value < 0.05 as indicative of statistical significance. Finally, the 
Pearson coefficient of correlation r was employed to explore possible associations among the variables 
under study.  
 
Results   
Statistical analysis on the whole sample of 30 patients revealed statistically significant differences 
between baseline radii and those measured after four hours of closed eye lens wear in the second 
experimental condition (back optic zone radii of lenses 0.20 mm flatter than those of the first lens). 
These differences were significant in both corneal principal meridians (Kf and Ks). 
 
However, upon examining the data, it was observed that even if in some patients the second lens 
resulted in flatter corneal radii, this was not the case in all patients, that is, in some cases corneal radii 
remained unaffected by lens fit and in other cases radii were found to be steeper with the second lens. 
This finding evidenced that not all patients behave equal with RGP lens wear and thus not all of them 
may be good candidates for an orthokeratology treatment. 
 
Prior studies had shown that higher eccentricity values provided more successful effects in 
orthokeratology treatments when conventional geometry flat RGP lenses were used for this purpose, 
that is before the development of inverse geometry lenses (due to the inability of RGP lenses to 
reduce eccentricity to less than 0 – eccentricity of a spherical surface - a great initial corneal 
eccentricity was required). In this study, the same type of contact lenses was used; consequently the 
same effect was expected. Therefore, in a subsequent analysis we selected only those patients in 
which a good orthokeratology effect was achieved with RGP lenses. This resulted in a subsample of 6 
patients. 
 
The results of the 6-volunteer sample showed an increasing in flattening of the corneal radii in the 
second session, in comparison with the whole group. In addition, higher initial eccentricities were 
found in this sample of patients than in the whole group. This finding is in agreement with the 
expected results noted above. 
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 Conclusions  
The whole sample of patients evidenced a flattening of the corneal radii after the second fitting, in 
comparison to the original shapes. This trend was more significant when only the patients in whom the 
best orthokeratology effect with RGP lenses was achieved, probably related to the fact that these 
patients had higher initial eccentricity values. However, even if these findings suggest that corneal 
eccentricity may be a good indicator of whether a patient is a good or bad candidate for 
orthokeratology, further studies are required with inverse geometry lenses such as those used in 
orthokeratology to allow for definite conclusions.    
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1: INTRODUCCIÓ   
_______________________________________________________________________                                                                             
 
Un dels problemes visuals de més incidència és la miopia, que afecta a l’agudesa visual a 
llargues distàncies – o curtes si aquesta és molt elevada. Aproximadament 1600 milions de 
persones tenen miopia, a nivell global; a Espanya la incidència és d’un 30% en adults joves 
(entre 20 i 35 anys), mentre que als països asiàtics la incidència és major: en el cas dels menors 
de 20 anys, mentre a Espanya els valors són d’aproximadament un 25%, al Japó es troben al 
voltant del 66% (Jorge et al, 2006). Donada la necessitat d’una bona visió, s’ha estat estudiant 
en profunditat aquest problema i les seves possibles solucions al llarg del temps.  
Actualment hi ha diverses tècniques per a disminuir o eliminar les conseqüències d’aquest 
defecte refractiu. Així doncs, es té coneixença de l’ús de sistemes de compensació tals com 
ulleres o lents de contacte de geometria convencional, ja siguin rígides permeables als gasos 
(RPG) o toves. Aquests sistemes ofereixen una solució reversible, sense gairebé 
contraindicacions, requerint en tot moment que el pacient els utilitzi per tal d’arribar a la 
millor agudesa visual.  
També hi ha tècniques cada vegada més emprades, les quals permeten l’eliminació total o en 
gran part de l’ús de sistemes compensatoris. Aquestes tècniques són invasives i, tot i ésser 
eficaces, donant molt bons resultats, poden arribar a tenir més contraindicacions que les 
primeres esmentades, si el pacient no és un bon candidat o si sorgeixen complicacions 
imprevistes. Són les cirurgies refractives, com per exemple el LASIK o la implantació de lents 
intraoculars (a càmera anterior o posterior). Aquestes tècniques, a més, són més costoses i 
generalment no són reversibles (a excepció de les lents, que sempre poden explantar-se). 
Entrant en l’àmbit d’aquest estudi, una altra tècnica relativament innovadora és 
l’ortoqueratologia. És un sistema que permet reduir o eliminar l’ús d’ulleres o lents de 
contacte mentre es segueixi el tractament, que consisteix en l’ús d’una lent rígida – 
generalment en horari nocturn – que presenta un disseny que permet l’aplanament de la 
còrnia, en el cas del tractament de la miopia. Així doncs, per a activitats o professions que 
requereixin d’una molt bona visió i que, per comoditat, l’ús de sistemes compensadors no sigui 
l’opció més favorable, és una alternativa molt bona, sempre i quan, novament, el pacient sigui 
un bon candidat (un dels factors que determinen l’èxit de l’ortoqueratologia són les propietats 
biomecàniques de la còrnia). A més, es tracta d’una tècnica reversible i més econòmica que la 
cirurgia. 
L’objectiu principal del present estudi consisteix en avaluar la viabilitat d’un sistema ràpid i 
econòmic de determinar si un pacient és bon candidat per l’ortoqueratologia mitjançant l’ús 
breu de lents de contacte RPG de disseny convencional. Amb aquesta finalitat, es van explorar 
els canvis topogràfics originats durant l’ús controlat del  mateix disseny de lent de contacte 
RPG, primer en adaptació paral·lela a la còrnia i, després d’uns dies de descans, amb un radi de 
curvatura més pla que el cornial. La hipòtesi de treball és que aquells pacients en els que es 
generi una deformació cornial més manifesta després de les hores d’ús amb la lent més plana 
que la còrnia podrien ser millors candidats per l’ortoqueratologia que no aquells ens els quals 
hi hagi menys diferències entre les dues lents en les topografies obtingudes.  
 20 
 
2: ESTAT DE L’ART 
_______________________________________________________________ 
 
2.1: Còrnia 
El bon funcionament de l’ortoqueratologia és possible, en part, gràcies a l’estructura i als 
processos metabòlics de la còrnia. En aquest apartat s’explicaran detalladament les parts de la 
còrnia, el seu metabolisme i les seves propietats físiques i mecàniques, que són les principals 
responsables de l’èxit, o el fracàs, de l’ortoqueratologia.  
 
2.1.1: Parts de la còrnia    
La còrnia està recoberta per la llàgrima, 
que segons estudis relativament recents 
(Morris i Rogers, 2006) està formada per 
estrats. Aquests consten d’una bicapa 
lipídica – la més externa – i una capa de 
gradient muco-aquós, en la qual la part 
més interna, en contacte amb l’epiteli 
cornial, és la que té una major 
concentració de mucina.  
La porció lipídica lubrica les parpelles 
durant el parpelleig i evita l’evaporació 
del component aquós, augmentant el 
temps de ruptura de la llàgrima. Per la 
seva banda, la part mucínica estabilitza la 
pel·lícula lacrimal sobre la còrnia, tornant-
la hidròfila i dóna viscositat a la llàgrima. 
Finalment, la part aquosa és una solució 
hipotònica que, a banda de mantenir la 
còrnia hidratada, conté nutrients, oxigen i 
agents antibacterians. 
Centrant-nos ja en la còrnia com a estructura, és característica la seva transparència, resultat 
de la seva manca de vasos sanguinis pròpia (rep els nutrients i l'oxigen que necessita gràcies a 
la llàgrima i a l’humor aquós) i a què, malgrat tractar-se d’un teixit molt innervat, presentar 
unes terminacions nervioses sense beines de mielina. Més endavant es parlarà de les 
característiques estructurals i dels processos metabòlics que permeten que la còrnia actuï com 
una lent. 
Algunes de les mesures físiques i propietats òptiques de la còrnia es resumeixen a la Taula 2.1. 
 
  Fig. 2.1: Capes de la còrnia  (Modificat de: Velázquez ) 
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Diàmetre 
11,7 mm (horitzontal) 
10,6 mm (vertical) 
Espessor central 535 micres 
Radi de curvatura 
Anterior: 7,8 mm 
Posterior: entre 6,2 i 6,8 mm 
Poder refractiu de la superfície anterior 48,83 diòptries 
Poder refractiu de la superfície posterior -5,88 diòptries 
Poder refractiu total 43,05 diòptries 
Índex de refracció 1,3776 
Contingut hídric 78% 
Contingut en col·lagen 15% 
Contingut d’altres proteïnes 5% 
 
Fet aquest breu resum de l’estructura i funcions de la llàgrima, i presentades les 
característiques de la còrnia, es  passarà a explicar les seves capes (Fig. 2.1).  
 
a) Epiteli 
És la capa més externa de la còrnia, en contacte amb la pel·lícula llagrimal. Està formada per 
teixit epitelial pluriestratificat on poden diferenciar-se tres capes: 
• Capa de cèl·lules basals: És una capa de cèl·lules que està unida a la membrana basal 
per hemidesmosomes. Les cèl·lules estan unides entre elles per desmosomes.  
• Cèl·lules alades o paraigua: Formen entre 2 i 3 capes i sorgeixen de la migració de 
cèl·lules a partir de la làmina basal. Es troben unides entre elles i amb la làmina basal per 
desmosomes i per interdigitacions.  
Taula 2.1: Mesures físiques i  propietats òptiques de la còrnia  (Modificat de Villa i Santodomingo, 2010) 
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• Cèl·lules superficials: Són planes i hexagonals. Es troben unides per oclusions zonulars 
a les cèl·lules alades i tenen microvil·li en la seva part externa per incrementar la superfície de 
contacte amb la pel·lícula llagrimal per la captació de nutrients.  
Les cèl·lules també es troben unides entre si per unions estretes, que les posen en contacte 
evitant el transport de molècules, unions adherents, que posen en contacte filaments d’actina, 
i unions GAP, les quals deixen passar ions i aigua entre les cèl·lules que comuniquen. Contenen 
també filaments de queratina, alguns dels quals travessen les cèl·lules i transporten fluids 
(Pipe i Rapley, 2008; Villa i Santodomingo, 2010).  
L’epiteli cornial té diverses funcions: la principal és de barrera als fluids i als microorganismes, 
però també té funció òptica i de protecció contra traumatismes, presentant una gran capacitat 
de regeneració a partir de la mitosi de les cèl·lules basals o, en cas de pèrdua total de l’epiteli 
(per exemple en cirurgia refractiva tipus PRK), gràcies a la proliferació de les cèl·lules mare 
situades al limbe. 
 
b) Capa de Bowman 
Aquesta capa és acel·lular, composta per fibril·les de col·lagen tipus I i una matriu de 
mucopolisacàrids, que es troba adherida a la làmina basal de l’epiteli mitjançant fibres de 
col·lagen tipus VII. A través seu passen les fibres nervioses, fins arribar a l’epiteli.  
És un teixit que no es regenera, per la qual cosa, si s’hi produeixen lesions, es recobreixen de 
teixit cicatritzant i es perd la transparència en la zona afectada (Villa i Santodomingo, 2010). 
 
c) Estroma 
L’estroma és la capa de la còrnia de major espessor (és un 90% de l’espessor total de la còrnia). 
Està formada per fibres de col·lagen, queratòcits i matriu extracel·lular, la qual, entre d’altres 
components, conté un 78% d’aigua.  
En relació a les fibres de col·lagen, 
majoritàriament són de tipus I, tot i 
que també s’ha identificat col·lagen V i 
VI (associats al teixit intersticial). 
Aquestes fibres formen lamel·les 
paral·leles entre elles que es disposen 
de limbe a limbe, creuades entre elles 
(Fig. 2.2). Depenent de l’orientació i la 
compactació de les lamel·les, 
l’estroma cornial es pot dividir en tres 
regions: 
• Estroma anterior: En aquesta regió les lamel·les es creuen més de manera aleatòria, 
formant una estructura més densa. Es troben orientades de forma obliqua, però 
s’entrecreuen també de forma horitzontal i vertical.  
Fig. 2.2: Disposició de les fibres de col·lagen a l’estroma. 
(Extret de Villa i Santodomingo, 2010) 
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• Estroma medial i posterior: Les lamel·les es creuen de manera ortogonal, sense estar 
entreteixides. En aquestes regions de l’estroma, les lamel·les són més grosses i amples que 
en l’estroma anterior, però també estan creuades de manera menys densa.  
Aquesta distribució de les fibres és el que fa que l’estroma anterior sigui més rígid que 
l’estroma medial i posterior, amb importants implicacions biomecàniques, com veurem més 
endavant (Kotecha, 2007; Villa i Santodomingo, 2010; Boyd i Gutiérrez, 2011). 
Pel que fa a la matriu extracel·lular, a banda de col·lagen, també conté proteoglicans, que són 
els encarregats de mantenir l’estabilitat de les fibres de col·lagen, unint-les entre elles. Per 
últim, els queratòcits són cèl·lules estromals que sintetitzen el col·lagen i els proteoglicans. Hi 
ha una major densitat de queratòcits a l’estroma anterior i, donat que la seva principal funció 
és la cicatrització de les lesions que es puguin produir a l’estroma, la seva activació és una de 
les complicacions més difícils d’evitar en les intervencions de cirurgia refractiva més 
superficials com el PRK o el LASEK. Aquesta activació pot resultar en una certa pèrdua de 
transparència cornial, coneguda popularment com haze, que afectarà a la sensibilitat al 
contrast del pacient, principalment en condicions escotòpiques (per exemple, conducció 
nocturna).  
Aquest haze es pot solucionar si s’instil·la una substància anomenada mitomicina C durant la 
cirurgia. Aquesta substància evita l’activació dels queratòcits, tot i que al ésser tòxica s’ha 
d’utilitzar amb cura, entre 15 i 60 segons depenent de la profunditat de l’ablació cornial 
(Hofmeister, Bishop et al, 2013). 
 
d) Capa de Dua 
És una capa descoberta molt recentment (l’any 2013) que es situa entre l’estroma cornial i la 
capa de Descemet. Aquesta capa és molt prima – aproximadament d’unes 10 micres – i 
acel·lular. Es composa, com l’estroma, de lamel·les (de 5 fins a 8 unitats) que s’orienten en 
totes direccions – longitudinalment, transversalment i obliqües -. Estan compostes 
principalment per col·lagen tipus I. 
Segons els seus descobridors, aquesta capa pot estar associada amb patologies cornials 
posteriors, com per exemple, les distròfies pre-Descemet, si bé la seva existència com a capa 
pròpia encara és objecte de debat (Dua i Faray, 2013). 
 
e) Capa de Descemet 
És la membrana basal de l’endoteli, i va augmentant el seu espessor amb l’edat a mesura que 
s’activen les cèl·lules endotelials. Es tracta d’una capa acel·lular dividida en dues zones: 
l’anterior, composta per col·lagen IV, i la posterior, composta per col·lagen III i IV (Lorenzo, 
2012). 
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f) Endoteli 
Està format per teixit epitelial no queratinitzat i consta d’una sola capa de cèl·lules. 
Generalment són hexagonals, si bé, com que les cèl·lules d’aquesta capa no es divideixen, si 
alguna desapareix les cèl·lules veïnes ocupen l’espai, pel que perden la seva mida i forma 
originals donant lloc al polimegatisme i pleomorfisme (Fig. 2.3 i Fig. 2.4). L’endoteli és 
especialment sensible a la privació d’oxigen (hipòxia) relacionada amb l’ús de lents de contacte 
de baixa transmissibilitat als gasos i també a microtraumatismes provocats per la cirurgia de 
cataractes o, principalment, a la d’implantació d’una lent pseudofàquica de càmera anterior 
(Gonzálex-Méijome, Jorge et al, 2010). 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
2.1.2: Metabolisme de la còrnia 
En la major part dels teixits, l’oxigen, els nutrients i les substàncies de rebuig s’intercanvien a 
través del torrent sanguini. La còrnia, però, com s’ha vist, és una estructura avascular, pel que 
rep els nutrients principalment de l’humor aquós i de la llàgrima en menor quantitat, i una 
molt petita proporció li arriba dels vasos perilímbics. L’oxigen, per contra, es capta a través del 
contacte amb la pel·lícula llagrimal, on es troba dissolt l’oxigen atmosfèric. 
A la còrnia el metabolisme que prima per a dur a terme les seves funcions és el metabolisme 
glucídic a partir de la glucòlisi, que requereix un volum suficient d’oxigen (un 10% de 
concentració parcial, aproximadament). La importància d’un bon rendiment energètic rau en 
el fet que part de l’energia obtinguda s’empra en el transport actiu de substàncies (contra 
gradient), com és el cas de les bombes de Na+ - K+ endotelials, que regulen la quantitat d’aigua 
que hi ha en els teixits cornials, evitant la formació d’edemes que canviïn la disposició de les 
fibres de col·lagen i promovent una bona qualitat òptica  (Voet, Voet et al, 2007). 
 
2.1.3: Propietats físiques i mecàniques de la còrnia 
La còrnia, tal i com s’ha comentat anteriorment, té una estructura molt ordenada que permet 
la transparència. Aquest ordre també propicia una molt bona resistència i elasticitat, les quals 
s’obtenen de la presència de col·lagen. A continuació s’explicarà breument què és el col·lagen i 
Fig. 2.3: Endoteli normal. (Modificada de: 
Gómez , López  et al, 2008)  
Fig. 2.4: Endoteli amb polimegatisme i  
pleomorfisme (Modificat de  la pàgina web 
de la CDO  
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les seves funcions en la còrnia. Posteriorment, parlarem de les propietats físiques i mecàniques 
de la còrnia, tant in vitro com in vivo, i de les tècniques no invasives per a determinar-les, com 
ara l’Ocular Response Analyzer (ORA). 
 
a) El col·lagen 
Gran part de la composició sòlida de la còrnia, entre el 70 i el 80%, és col·lagen. El col·lagen és 
una proteïna fibrosa insoluble, la principal funció de la qual és de manteniment de les 
estructures, aportant-hi resistència i elasticitat. És el que determina l’estabilitat mecànica de la 
còrnia, essent aquest fet possible gràcies a l’acció de les unions covalents entre les fibres, que 
les mantenen unides i ordenades (Raiskup i Spoerl, 2013). 
 
a.1) Tipus de col·lagen 
Tot seguit es resumirà en la taula següent els diferents tipus de col·lagen que ens interessen de 
cara al nostre estudi. 
Tipus de col·lagen Característiques 
Col·lagen tipus I 
Es troba a la dermis, l’os, el tendó i la còrnia. 
Forma fibril·les estriades d’entre 20 i 100 nanòmetres de diàmetre que 
s’agrupen per a formar fibres més grans. 
La seva funció principal és de resistència a l’estirament. 
Col·lagen tipus II 
Es troba en el cartílag, en  la còrnia embrionària i l’humor vitri. 
En el cartílag forma fibres d’entre 10 i 20 nanòmetres, però com a constituent 
d’altres teixits poden ésser fibres més grans. 
Té funció de resistència a la pressió intermitent. 
Col·lagen tipus IV 
Forma la làmina basal dels epitelis. No es polimeritza en fibril·les, sinó que 
s’orienta a l’atzar, amb les seves molècules associades a proteoglicans. 
Té les funcions de sosteniment i filtració. 
Col·lagen tipus VII Es troba a la  làmina basal. 
Col·lagen tipus VIII Es troba en algunes cèl·lules endotelials. 
 
 
Taula 2.2: Tipus de col·lagen (Informació extreta de Villa i Santodomingo, 2010) 
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b) Propietats físiques i mecàniques  
Generalment només s’havien pogut determinar les propietats físiques i mecàniques de la 
còrnia en talls tissulars degut a què no existia encara una manera no invasiva de determinar 
aquestes característiques en subjectes vius. En aquests primers estudis es va fer evident que 
les propietats físiques més importants són l’elasticitat i la viscositat. Es pot dir, doncs, que la 
còrnia es comporta com un sòlid viscoelàstic.  
En primer lloc, la còrnia es deforma al rebre una pressió mecànica (també es pot deformar per 
l’acció d’un canó d’aire, com l’emprat per l’ORA). Passat un temps breu, depenent del grau de 
deformació, torna al seu estat i estructura originals.  Aquesta propietat s’anomena elasticitat, i 
es mesura amb el Mòdul de Young o mòdul d’elasticitat. El Mòdul de Young augmenta a 
mesura que és necessari aplicar una major força per a aconseguir que el material es deformi. 
Això passa a mesura que avança l’edat (Balisky et al, 1996) segons estudis in vitro en còrnies de 
donants. És a dir, l'elasticitat es va perdent. 
Pel que fa a la viscositat, és la capacitat del material per a mantenir la forma que ha adquirit 
quan se li ha aplicat una força i s’ha deformat. Es varen fer estudis in vitro (Kotecha, 2007) en 
els quals es podia observar que la còrnia tenia propietats elàstiques no lineals, és a dir, el 
Mòdul de Young augmentava a mesura que s’incrementava la força aplicada però, enlloc de, 
per exemple, donar-se el cas que per a X N de força aplicada es deformessin Y mm i amb 2X N 
es deformessin 2Y mm (deformació lineal), a la realitat es veia que, per a aconseguir una 
deformació de 2Y mm, calia molt més que 2X N. A més, el mòdul variava tan regionalment com 
direccionalment. 
En relació al concepte de sòlid viscoelàstic, tracta sobre aquells materials que, en rebre una 
força que els deforma, adquireixen una nova forma però que, amb el pas del temps, al deixar 
d’aplicar-se la força, tornen a recuperar progressivament la seva forma original, de manera no 
immediata. Aquesta propietat s’anomena també histèresi, i és la que es mesura in vivo amb 
l’ORA. La importància d’aquesta propietat de la còrnia es farà evident a l’abordar el tema que 
ens ocupa de l’ortoqueratologia, donat que amb aquesta tècnica es pretén causar una 
deformació a la còrnia durant la nit mitjançant lents de contacte que perduri, al retirar les 
lents, al llarg de tot el dia següent.  
 
c) Ocular Response Analyzer (ORA) 
c.1) Qualitats de l’ORA. Funcionament: 
L'ORA (Ocular Response Analyzer) és un instrument de mesura de la histèresi cornial (Fig. 2.5).  
Aquest instrument es basa en el mateix principi que el de la tonometria de no contacte: un 
canó  projecta aire a la pressió adequada sobre una zona de la còrnia i un sensor capta el 
moment en què es produeix l’aplanament de la mateixa mitjançant el senyal reflectit d’una 
llum puntual o làser. L’ORA està comercialitzat per Reichert Ophtalmic Technologies, Depew, 
New York, USA (McMonnies, 2012).  
 
 27 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A continuació es poden observar una sèrie d’imatges que il·lustraran, per tal que sigui més 
entenedor, les explicacions corresponents a la interpretació de les dades obtingudes amb 
l’ORA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De les mesures amb l’ORA s’obtenen dues dades, tal i com es pot observar a la figura 2.6: en 
primer lloc augmenta la pressió de l'aire fins que la còrnia s'aplana (P1) i es va incrementant la 
pressió fins que arriba a un pic (màxima pressió), que es produeix uns 3 mil·lisegons després de 
l’aplanament, en el qual aquella regió de la còrnia queda enfonsada o còncava. En aquest 
moment la pressió de l’aire disminueix i es produeix simètricament el procediment anterior 
però a la inversa. La còrnia, per l’acció de la disminució de la pressió, va recuperant la seva 
forma, fins a arribar primer a un segon punt d’aplanament (P2) i, posteriorment, a la seva 
curvatura original.  
Fig. 2.5 Ocular Response Analyzer (Extreta de la 
web de Reichert Technologies  
Fig 2.6 Gràfic ORA. (Modificada de McMonnies, 2012) 
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Aquests punts d’aplanament vénen determinats per un pic en cadascun d’ells de la intensitat 
de la llum del làser reflectida: la diferència entre els dos aplanaments (veure Fig. 2.6) ens 
determina la histèresi cornial (HC) (McMonnies, 2012). Els valors normals d’histèresi cornial 
són al voltant dels 12,36 mmHg (Gómez, 2012). 
A banda de la histèresi cornial, l'ORA també analitza el Factor de Resistència Cornial o Corneal 
Resistance Factor (CRF). És la mesura de la resistència cornial sense influència de la PIO, i ve 
donada per la fórmula (P1-kP2) essent k una constant, la qual es defineix arrel d'una anàlisi 
empírica a partir de la relació entre P1 i P2 i l'espessor cornial central. El CRF, doncs, es troba 
més associat amb l'espessor cornial que la histèresi  (Kotecha, 2007), si bé és un paràmetre 
específic de l’ORA, el fabricant del qual no ha fet pública encara l’equació exacta pel seu càlcul. 
La constant té un valor de 0,7 (Gómez, 2012).  
 
c.2) Inconvenients de l’ORA  
c.2.1) Dependència de la PIO 
Quan mesurem la histèresi cornial, com ja s’ha esmentat abans, l’ORA pren dues mesures: el 
temps d’aplanament inicial i el temps d’aplanament després de la deformació. Aquestes dues 
mesures es caracteritzen per un pic en  cadascuna d’elles de la intensitat de la llum reflectida. 
El que succeeix és que aquests pics coincideixen amb els pics de l’increment de la PIO. Per tant, 
el temps d’aplanament no depèn exclusivament de la histèresi cornial, sinó també de la 
pressió del feix d’aire incident i de la PIO  (McMonnies, 2012) 
 
c.2.2) Diferències regionals i a gran escala  
• Pel que fa a les diferències regionals, cada mesura que pren l’ORA cobreix un 6,25%  
de tota la superfície cornial (uns 3 mm de diàmetre). Com en una mateixa còrnia les 
propietats biomecàniques poden variar (un clar exemple en són les còrnies que 
pateixen queratocon, o que han estat sotmeses a cirurgia refractiva, com es veu a la 
Fig. 2.7) les mesures de la histèresi en diferents punts de la mateixa còrnia seran 
diferents. 
• Pel que fa a les diferències a gran escala, és a dir, en comparació a si poguéssim 
avaluar la histèresi cornial de tota la còrnia in vivo, la influència de la PIO seria major, 
donat que, a diferència de la mesura real, l’humor aquós no tindria espai per a 
redistribuir-se al voltant de la deformació i costaria més aplanar la còrnia, fet que en 
modificaria la histèresi  (McMonnies, 2012). 
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  c.2.3) Diferències en la presa de mesures 
• Si ens centrem en la repetibilitat, segons McMonnies, en els teixits compostos per 
col·lagen la histèresi cornial augmenta en aplicar estrès en intervals reduïts de temps. 
Per tant, al fer mesures repetides, es veuria que els valors d' HC anirien variant. 
• Donat que les propietats biomecàniques dels teixits canvien segons la temperatura a la 
que estiguin sotmesos, i que les condicions d'edema poden produir un increment lleu 
de la temperatura cornial, es pot donar el cas que, segons la temperatura ambiental o 
si el pacient presenta edema cornial, els valors de  la histèresi cornial difereixin dels 
esperats. 
• Cal tenir en consideració altres variables com ara l'edat, la PIO, l'espessor cornial 
central, la concentració de glucosa en el plasma, etc., per la qual cosa, si aquestes 
variables no es controlen, els valors d'histèresi cornial mesurats tindran una 
rellevància clínica menor de la esperada. En aquest sentit, es considera que l’ORA 
ofereix una baixa sensibilitat i una baixa especificitat a l’hora de realitzar estudis i 
discriminar pacients sans de no sans (McMonnies, 2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 2.7: Comparació de gràfics ORA. Còrnia normal i còrnia operada de LASIK. (Modificat de: De Jesús, Tal i 
com es pot observar en les imatges, la histèresi cornial – és a dir, la capacitat de deformar-se i tornar a recuperar 
la forma original – ha disminuït com a conseqüència d’un menor espessor cornial en la regió cornial avaluada. 
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2.2: Topografia cornial 
Donats els avenços tecnològics pel que es refereix a la salut visual, cada vegada es poden 
realitzar unes mesures més acurades tant de paràmetres anatòmics (forma de la còrnia, 
espessor), com de paràmetres fisiològics i visuals. En aquest apartat s’explicarà què és, quin és 
l’origen i per a què s’empra un topògraf cornial. També es parlarà dels índex i dels valors de 
normalitat d’aquests i, finalment, es farà un breu resum dels tipus de topògrafs que s'utilitzen 
més habitualment en els nostres dies. 
 
2.2.1: Definició 
Segons la Gran Enciclopèdia Catalana, la topografia és una “tècnica que té per objecte 
determinar la forma i les dimensions d’un terreny o lloc de la superfície terrestre per a 
representar-la gràficament sobre un paper amb totes les seves particularitats”. Aplicada a la 
còrnia, doncs, la definició de topografia podria ésser, "tècnica que serveix per a estimar la 
forma de la superfície cornial, i plasmar-la gràficament per a finalitats clíniques posteriors". 
 
2.2.2: Història 
El pare de la topografia cornial és Antonio Plácido Da Costa, creador del primer sistema per 
avaluar la forma de la superfície cornial, el Disc de Plácido. Aquest sistema consta d’unes mires 
lluminoses circulars, disposades concèntricament, amb una lupa al centre que permet 
l’observació directa. Aquests cercles es reflecteixen a la superfície cornial, permetent a 
l’especialista comprovar la regularitat d’aquesta superfície. El primer Disc de Plácido va ésser 
presentat mitjançant una revista l’any 1880, el ‘Periódico de Oftalmología Práctica’ (Rojo i 
París, 2008). 
 Paral·lelament, hi havia un altre mètode que permetia estimar, si més no, la curvatura cornial: 
el queratòmetre de Javal – Schiötz (o el de Helmhotlz). Aquest instrument es basa en la 
reflexió especular en un mirall convex, i va ‘néixer’ l’any 1881. Aquesta aparell, però, només 
permet mesurar els radis dels 3 mm centrals de la còrnia, per la qual cosa serà un bon 
instrument per moltes activitats realitzades en un gabinet d’optometria (com ara l’adaptació 
d’una lent de contacte convencional), però resultarà insuficient per totes aquelles activitats 
per a les quals es requereix més informació sobre la topografia cornial. 
Basats en els Discs de Plàcido van sorgir els primers topògrafs de la primera superfície, i més 
endavant s’han desenvolupat noves tècniques, com la captació d’imatges de Scheimpflug, les 
quals permeten, a més, saber com és la superfície posterior de la còrnia i el seu espessor 
(d’aquests detalls se’n parlarà a posteriori). 
 
2.2.3: Usos 
Els topògrafs ens proporcionen molta informació sobre les característiques morfològiques de 
la superfície cornial, així com del seu espessor, i sobre el volum i la profunditat de la càmera 
anterior, en alguns casos. Són una eina molt útil per a realitzar amb èxit adaptacions de lents 
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de contacte tant toves com rígides, ja sigui de dissenys convencionals o avançats. Així, aquesta 
informació és vital tant per a l’adaptació de lents RPG de geometria inversa com pel seguiment 
de l'evolució dels canvis que es produeixen en la còrnia quan es realitza un tractament 
d'ortoqueratologia nocturna. Una topografia ens informarà sobre la lent que en principi 
s'hauria d'adaptar en un examen previ al tractament i de si l'adaptació de la lent és correcta 
després del seu ús, o si cal  modificar els seus paràmetres (un mal centratge, per exemple). 
També, segons el topògraf, és possible determinar l'espessor de la còrnia a banda de la seva 
forma, el que ens ajuda a decidir si una cirurgia refractiva emprant làser excímer seria viable o 
determinar si un valor de pressió intraocular és elevat o és correcte (les mesures de pressió 
intraocular es veuen molt influenciades pel gruix de la còrnia, i per la histèresi).  
Un altre ús del topògraf és el de detecció i seguiment de patologies cornials (queratoconus, 
ectàsies, degeneracions marginals) i també es pot estimar, segons l'instrument, si un pacient 
pot tenir risc de glaucoma segons l'angle i la profunditat de la càmera anterior. 
 
2.2.4: Topògrafs actuals: Tipus, característiques i mapes. 
A partir d’una única mesura, el topògraf ens proporciona nombroses dades i mapes que ens 
permeten conèixer la topografia de la còrnia. A continuació s’explicaran els diferents tipus de 
topògrafs actuals i les seves característiques (Taula 2.3), i es farà també una breu exposició 
sobre els tipus de mapes més importants que ens proporcionen aquests instruments (Taula 
2.4). 
 
a) Tipus de topògrafs  
Tipus Característiques 
Reflexió de discs 
de Plàcido 
Es fa una fotografia dels discs de Plàcido reflectits sobre la superfície cornial 
(imatge virtual). La regularitat d’aquests discs entre ells i respecte d’un valor de 
referència s’analitza matemàticament per a fer una reconstrucció de la forma de la 
còrnia, segons la distància entre els discs. D’aquesta anàlisi en sorgeixen els 
diferents mapes topogràfics. La qualitat de la imatge que es pren depèn de la 
qualitat de la pel·lícula llagrimal, de la prominència del nas o de l’obertura 
palpebral. Generalment, dels punts de la còrnia que no s’han pogut analitzar se’n 
fa una extrapolació. Un exemple n’és l’Easygraph, el qual s’explicarà amb més 
detall a l’apartat de mètodes, donat que ha estat emprat per l’estudi. 
 
Projecció de discs 
de Plàcido + 
Secció òptica 
 
 
Per una banda, s’obtenen les dades referents a la curvatura cornial mitjançant la 
projecció dels discs de Plàcido (imatge real). Segons la separació d’aquests, 
s’estima la curvatura obtenint com a resultat un mapa en dues dimensions de la 
cara anterior de la còrnia, com en el cas esmentat abans. El que varia en aquest 
instrument és la capacitat d’obtenir altres dades (ens dóna, a més, informació de 
la cara posterior, la relació entre la cara anterior i posterior, la profunditat de la 
cambra anterior i el diàmetre pupil·lar en condicions fotòpiques), donat que, a 
més a més, incorpora un sistema d’escombrat mitjançant una secció òptica amb 
anàlisi d’unes 40 seccions cornials. Com a exemple es citarà l’Orbscan. 
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Imatges de 
Scheimpflug 
Aquesta tècnica permet obtenir informació de tot el segment anterior de l’ull, amb 
dades de la superfície anterior de la còrnia, com de la posterior i la relació entre 
ambdues. A més, pot proveïr als especialistes en salut visual d’altres dades de 
rellevància del segment anterior, com la profunditat, l’angle, el volum de la 
cambra anterior, entre d’altres. El principi de les imatges de Scheimpflug radica en 
el fet de que, quan un el pla de l’objecte està paral·lel al pla imatge a través d’una 
lent, passant pel seu centre el raig de llum és perpendicular. Quan la superfície del 
pla imatge no és paral·lela, els plans intersecaran en la lent però el que coincidirà 
del pla objecte amb el pla imatge serà una tangent en un punt (veure Fig. 2.8). Un 
dels topògrafs més coneguts i més complets és l’Oculus Pentacam, el qual està 
proveït d’una càmera rotatòria que es basa en el principi de Scheimpflug. 
Imatges de 
Scheimpflug 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2.8: Principi de Scheimpflug. (Modificat de Jain, 2009) 
 
Taula 2..3: Característiques dels principals tipus de topògrafs (Extret de: Garzón i Poyales, 2007; Jain, 2009; Vivó i 
Garrido, 2011; Bernal-Reyes, Arias-Díaz et al, 2012) 
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b)Tipus de mapes topogràfics  
Mapa Axial 
Proporciona informació de la curvatura en direcció axial, és a 
dir, des de l’eix de la còrnia fins al punt del qual es vol 
determinar el radi. Aquest mapa és el que proporciona una 
millor estimació de la informació de la zona central de la còrnia. 
Mapa 
Tangencial 
Proporciona informació de la curvatura en direcció tangencial, 
el que implica que la mesura del punt es fa respecte a una 
tangent a aquell mateix punt. Si s’haguessin de valorar canvis en 
la perifèria de la còrnia o molt localitzats, aquest mapa és el que 
proporcionaria unes dades més fiables. 
Mapes de 
curvatura o 
potència 
Mapa Refractiu 
Aquest mapa informa sobre la potència de la còrnia en cada 
punt mesurat basant-se en la llei de Snell. L’índex de refracció 
que es pren com a referència de la còrnia és n = 1,3375, és a dir, 
l’índex queratomètric, pel que ens dóna la potència total de la 
còrnia. 
Mapes 
d’elevació 
Anterior i 
Posterior 
Aquests mapes sorgeixen de l’adaptació d’una esfera de 
referència a la superfície de la topografia (BFS – Best Fit 
Sphere). Es calcula la distància entre el punt on realment es 
troba la topografia i el que es correspondria amb aquell mateix 
punt situat en l’esfera de referència. Es pot calcular el mapa 
d’elevació anterior i posterior,  si bé només ofereixen aquesta 
possibilitat els topògrafs que incorporen en la seva tècnica de 
captació d’imatge un sistema de feix de llum amb secció òptica 
o els basats en Scheimpflug. També es poden generar mapes 
d’elevació respecte d’una superfície tòrica de referència. 
 
Paquimètrics 
 
 
Només per a 
sistemes que 
incloguin secció 
òptica o 
Scheimpflug 
 
Donat que els sistemes que inclouen un feix de llum amb secció 
òptica permeten extreure informació de les superfícies anterior 
i posterior de la còrnia, també poden extreure informació de la 
relació de distància entre ambdues cares, és a dir, proporcionar 
l’espessor de la còrnia, o paquimetria. Aquesta dada és 
important per a l’estudi previ a una cirurgia refractiva, al 
seguiment o detecció d’ectàsies cornials i queratoconus o per 
determinar si una PIO elevada és un risc real per al pacient o 
fruit d’una mesura en una còrnia amb un espessor més elevat 
del normal. 
Estimació de 
l’angle 
iridocornial i 
densiometria 
Només per a 
sistemes que 
incloguin secció 
òptica o 
Scheimpflug 
Segons quins topògrafs permeten també estimar la profunditat 
de la càmera anterior, així com el seu volum, el valor de l’angle 
iridocornial o la densitat del cristal·lí. Aquests valors els citarem 
sense entrar-hi en detall ja que no són rellevants per a aquest 
projecte, només se’n destaca la seva importància en l’àmbit de 
detecció i seguiment del glaucoma i de les cataractes. 
 
Taula 2.4: Principals mapes topogràfics (Extret de: Garzón i Poyales, 2007) 
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A la Taula 2.5 es poden observar els diferents tipus de mapes. Ens centrarem en la topografia 
basada en la reflexió dels anells de Plàcido, donat que, com ja s’ha esmentat abans i quedarà 
més clar en l’apartat de mètodes, l’instrument que s’ha emprat per a fer les mesures es basa 
en aquest principi (Oculus Easygraph). Donat que aquest sistema només permet la captació 
d’informació de la zona anterior de la còrnia, el mapa d’elevació resultant és només el mapa 
d’elevació anterior. 
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Taula 2.5: Imatges representatives dels diferents tipus de mapes. (Imatges extretes de la web de Conóptica,  
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2.3: Ortoqueratologia 
 
2.3.1: Definició 
El terme “ortoqueratologia” troba la seva arrel en els mots grecs “orthos”, que vol dir recte, 
“keratos”, que vol dir còrnia i “logos”, que vol dir ciència. Per tant es podria definir literalment 
l’ortoqueratologia com la ciència de la còrnia recta (Pérez, 2013). Tal i com la coneixem, i se’n 
parla a la literatura, l’ortoqueratologia és una tècnica que s’empra per a la variació de la 
potència refractiva  mitjançant una modificació temporal dels paràmetres cornials (Villa i 
Morón, 1998).  
 
2.3.2: Usos de la ortoqueratologia 
Segons s’ha comentat anteriorment, 
l’ortoqueratologia és una tècnica que s’empra 
per a la reducció o l’eliminació de la miopia. 
Permet també, la correcció de la 
hipermetropia (tot i que, en aquest cas, no 
s’aplana la zona central, sinó el contrari, es 
produeix un aplanament de la zona 
paracentral i un increment de la curvatura de 
la zona central) i l’astigmatisme. S’està 
estudiant, a més, si és un bon mètode per a 
controlar la progressió de la miopia en infants 
o adolescents, gràcies als canvis refractius en 
retina perifèrica que s’associen al tractament 
ortoqueratològic.  
 
 
2.3.3: Principi en el que es basa l’ortoqueratologia 
El funcionament de la tècnica, en el cas de la miopia (en la qual ens centrarem, donat que per 
a aquest estudi tots els voluntaris que han participat són miops) rau en l’aplanament de la 
superfície cornial central. Aquest aplanament s’aconsegueix mitjançant una lent de disseny 
especial, el radi de la zona òptica de la qual sigui suficientment pla com per a ésser capaç de 
provocar la eliminació temporal de les diòptries que es desitgin reduir.  
 
L'aplanament ve donat per dues forces hidrodinàmiques (veure Fig.2.10):  
 
 
Fig. 2.9: Fluorograma d’una lent d’orto – k. Extreta del 
blog eyecare 20/20  
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• La primera és de compressió o pressió positiva sobre la còrnia, ja que el radi és major i 
gairebé no hi ha llàgrima en aquella zona (zona apical). 
 
• La segona és força de succió o pressió negativa. Aquesta força es produeix en la zona 
paracentral, on es troba el reservori de llàgrima, i s’exerceix sobre els teixits subjacents 
(Pérez, 2013). 
 
 
Aquestes pressions, la positiva a la zona 
central i la negativa a la perifèria, 
produeixen com a resultat una migració 
epitelial, fent que en la zona central 
l’espessor de l’epiteli sigui menor que 
l’inicial i, en la zona perifèrica, més 
gruixut, tal i com es pot observar a la 
Fig. 2.11 (Pérez, 2013).  
 
Val a dir, que aquests canvis són els 
produïts en l’ortoqueratologia per a 
tractar la miopia. En el cas de la 
hipermetropia o l’astigmatisme tindríem 
canvis similars, però en zones diferents 
de la còrnia, segons el joc de pressions 
que hem comentat.  
 
 
 
 
Fig. 2.10: Forces hidrodinàmiques. 
Modificada de: Pàgina web de 
l’European Academy of 
Orthoketatology,  
Fig. 2.11: Canvis en l’espessor de l’epiteli segons la regió. 
Modificat de: Bueno, 2006  
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2.3.4: Història de la ortoqueratologia 
 
a) Inicis: Ortoqueratologia convencional 
El primer a desenvolupar la tècnica de l’ortoqueratologia va ser George Jessen. La tècnica 
s’anomenava Ortofocus i s’adaptava una lent de contacte rígida amb un radi de zona òptica 
posterior (RZOP) més pla que el de la còrnia, segons les diòptries a reduir. Així doncs, per cada 
0,05 mm més plana que fos la lent, el menisc llagrimal augmentaria en -0,25 D. El problema 
d’aquesta tècnica era la pobra estabilitat de la lent, fet que provocava astigmatismes cornials 
no desitjats (Villa i Morón, 1998).  
Més endavant, May i Grant varen desenvolupar una nova tècnica, que consistia en l’adaptació 
progressiva de lents 0,10 mm més planes, canviant la lent cada vegada que es produïen les 
modificacions desitjades a la curvatura de la còrnia. D’aquesta manera, s’aconseguia una 
millora en l’estabilitat de la lent. 
El problema d’aquesta tècnica, però, radica en el temps que es necessitava, donat que per a 
eliminar una diòptria calia, pel cap baix, un any, a més de la necessitat del recanvi constant de 
lents, que encaria molt el procediment (Villa i Morón, 1998). 
 
b) Ortoqueratologia accelerada 
El desenvolupament de la queratotomia radial, primera cirurgia per a la reducció de la miopia, 
dóna la idea d’un tipus de lent de contacte que tingui el radi de la part central més pla que la 
zona perifèrica. Fontana ideà una lent de contacte amb aquesta geometria, el disseny de la 
qual fou pres per Richard Wlodyga, optometrista dedicat a la ortoqueratologia, que sol·licità la 
fabricació d’aquesta lent als Laboratoris Contex. Aquesta lent, que permetia un millor 
centratge i un aplanament de la còrnia més ràpid, es va començar a fabricar l’any 1989 (Villa i 
Morón, 1998). 
 
c) Ortoqueratologia en els nostres dies 
Actualment, la tècnica per a realitzar tractaments amb ortoqueratologia ha evolucionat molt. 
S’han millorat els dissenys i s’empren materials nous que permeten una millor permeabilitat a 
l’oxigen (fet que facilita el seu ús nocturn). A continuació s’explicarà, de manera resumida, els 
dissenys i els materials de les lents d'orto-k, i la seva adaptació. 
 
c.1) Disseny de les lents.  
Actualment existeixen diversos dissenys segons les cases comercials, però tots parteixen d'un 
disseny comú, que és la geometria inversa. El concepte de geometria inversa es pot explicar 
comparant una lent RPG convencional amb una lent especial per a tractaments 
d'ortoqueratologia. Així, mentre que en l'adaptació correcta d'una lent RPG convencional 
s'intenta que la forma de la lent segueixi al màxim la forma de la còrnia (la generatriu de la 
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seva superfície és equiparable a una el·lipse prolata, és a dir, el radi és menor en la zona 
central que en la perifèria), en el cas d'una lent d'ortoqueratologia, la lent presenta una zona 
central més plana que la de la perifèrica. 
Aquest disseny  permet dividir la lent en 4 zones ben diferenciades (Pérez, 2013), segons 
podrem veure en la Fig. 2.12: 
 
 
 
 
 
• Zona central: És la zona que té el radi més pla que la superfície cornial, segons les 
diòptries que s'hagin d'eliminar. No s'observa acumulació de fluoresceïna, ja que 
l'espai que queda entre la còrnia i la lent, tot i estar ple de llàgrima, és massa reduït 
com per a produir l’efecte de fluorescència adequat. El radi d'aquesta zona es calcula 
mitjançant el radi (K) mig de la còrnia (pel qual es tenen en consideració els dos radis 
principals), el factor de Jessen (que ve donat per la casa comercial de la lent) i la 
potència que es vol eliminar (Pérez, 2013). 
Per tant, donat el cas que el K mig de la còrnia a tractar fos 7,60 mm, es volgués 
eliminar una miopia de -1,50 D i el factor de Jessen fos de +0,75 D, passant-ho tot a 
mm (tenint en compte que 0,05 mm = 0,25 D) el RZOP de la lent seria: 
 
7,60 + 0,30 + 0,15 = 8,05 mm 
 
• Reservori de llàgrima: Aquesta zona és la zona de canvi de radi. Aquí la lent es tanca, 
deixant un espai que s'omple de llàgrima i que es pot observar fàcilment en el 
fluorograma. Gràcies a aquest reservori, es produeix la força de succió per part de la 
llàgrima que comentàvem anteriorment. 
 
Fig. 2.12: Zones d’una lent d’orto – k Modificada del blog eyecare 20/20  
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• Zona d'alineament: Aquesta zona es caracteritza per la coincidència del seu radi amb 
el radi de la còrnia. D'aquesta manera, s'assegura l'estabilitat de la lent i l'eficàcia del 
tractament. 
 
• Claredat de vora: Com totes les lents de contacte, aquesta lent presenta també un 
aixecament de vora que permet, encara que minso, l'intercanvi de llàgrima i el 
moviment de la lent amb el parpelleig. 
 
 
c.2) Materials 
En els inicis d'aquesta tècnica s'empraven lents de contacte de PMMA. Actualment, i degut a la 
necessitat de poder fer el tractament en règim nocturn, es necessiten materials d'elevada 
permeabilitat (Dk) a l'oxigen. La taula següent mostra les lents comercialitzades a Espanya i els 
seus materials, amb indicació del seu Dk. 
LC Casa Comercial Material 
CRT INTERLENCO/LENTICON Paragon HDS 100 
ORTOLENS PLUS LENTICON Oxicon extreme Dk 150 
PAUNE LENS DRL PAUNÉ VISION 
Boston XO Dk 100/ Boston XO2 
Dk 141 * 
SEEFREE CONÓPTICA 
Boston XO Dk 100/ Boston XO2 
Dk 141 * 
Z NIGHT MENICON Menicon Z Dk: 163 
Alexa AR TIEDRA Paragon HDS 100 
 
c.3) Adaptació de les lents d’orto-k 
 
c.3.1) Selecció del pacient 
Seran bons candidats per a sotmetre's a un tractament d'ortoqueratologia tots aquells 
pacients que: 
• Presentin miopia de fins a -4,50 D o -6,00 D segons la lent a adaptar 
• Presentin hipermetropia de fins a +3,00 D 
• No tinguin astigmatismes cornials superiors a -3,50 DC 
• Segueixin una correcta i meticulosa higiene 
Taula 2.6: Principals materials emprats per l’ortoqueratologia, amb indicació de casa comercial i nom de la lent 
(Extreta de Pérez, 2012). * Dk extrets de la pàgina web de Bausch & Lomb. 
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• Tinguin disponibilitat per a seguir les revisions durant el tractament 
• No tinguin malalties sistèmiques amb afectacions oculars, com ara la diabetis 
• No tinguin patologies ni alteracions de grau 2 o superiors en la superfície ocular ni en 
els annexos oculars 
 
c.3.2) Procediment d'adaptació 
Com en tota adaptació de lents de contacte, es seguiran uns passos previs: 
• Anamnesi, mesura de l’agudesa visual, retinoscopia, subjectiu 
• Biomicroscopia 
• Mesura del diàmetre pupil·lar 
• Exploració de la qualitat i quantitat de la llàgrima 
• Topografia 
 
Després de seguir els passos previs a l'adaptació, es procedeix a l'adaptació de les lents. Hi ha 
tres maneres d'adaptar una lent d'orto-k (Pérez, 2013): 
• Mitjançant caixa de prova, calculant la lent que es necessita segons les indicacions del 
fabricant o amb el software del propi topògraf. Es comprova si la LC és la correcta 
mitjançant un fluorograma, i s’avaluen centratge, relació amb la superfície ocular i 
topografies després de 20 minuts de provar la lent amb els ulls tancats. A continuació 
es demana al pacient que torni al matí següent, després de dur la lent durant tota una 
nit. Si l’adaptació no es considera idònia, es realitzaran els canvis oportuns fins a 
determinar els paràmetres definitius, que caldrà demanar al fabricant. 
 
• Sense caixa de prova, basant-se en les indicacions del software proporcionat per la 
casa comercial amb la que es treballi i segons la topografia. L'inconvenient d’aquest 
mètodes és que, si la lent no és la idònia, la nova lent de prova no es troba 
immediatament a l’abast. D’altra banda, però, si la lent és correcta, ja és la definitiva i 
el pacient se la pot endur. 
 
• Automàtica, enviant la topografia al laboratori, des d'on proporcionaran la lent de 
prova, basant-se en els paràmetres del pacient. És un mètode molt similar a l’anterior, 
amb els mateixos avantatges i inconvenients. 
 
2.3.5: Canvis topogràfics derivats del tractament d’orto-k 
 
a) Canvis que es produeixen 
Sempre parlant d’ortoqueratologia per miopia, i donada la geometria de la lent, es produeixen 
una sèrie de canvis a nivell cornial tals que en la zona central es produeix un aplanament, 
seguit d'un tancament en la perifèria. Cal tenir en compte que, per aconseguir una bona visió, 
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principalment a la nit, la zona de tractament ha de tenir un diàmetre superior al de la pupil·la 
en condicions escotòpiques. 
 
Després de prendre una topografia de la còrnia tractada, s'obtindrà un mapa similar als mapes 
que s'obtenen després d’una cirurgia refractiva com el LASIK (Swarbrick, 2006): un radi més pla 
a la zona central i un anell en la perifèria, que coincideix amb la zona del reservori de llàgrima. 
Malgrat tot, segons estudis recents (Maseedupally, Gifford et al, 2013), la còrnia té una 
superfície irregular, amb un radi més pla en la zona nasal, seguida de la zona temporal, la 
superior i la zona inferior. El descentrament de les lents provocat per aquesta irregularitat 
cornial origina un aplanament major de la zona central i el sector temporal, seguit del superior, 
inferior i nasal.  
 
b) Mapes topogràfics comparatius. 
En la Fig. 2.13 s’observa la topografia típica d’una còrnia normal amb un lleuger astigmatisme 
directe, abans i després de seguir un tractament amb lents de contacte d’ortoqueratologia. 
S’observa un aplanament general de la zona central i queda un astigmatisme directe residual. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2.13: Canvis en la topografia cornial durant un tractament d’ortoqueratologia. 
(Modificada de Pérez, 2013) 
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3: OBJECTIUS I HIPÒTESI 
_______________________________________________________________ 
 
L’objectiu principal d’aquest estudi rau en determinar la deformació apareguda en còrnia, 
mesurada amb el topògraf cornial, després de 4 hores d’ús (en ull tancat) de lents de contacte 
RPG de disseny convencional i de diferents radis de curvatura. Així, en primer lloc s’han 
adaptat lents de contacte RPG paral·leles al meridià més pla de la còrnia (Kf) per,  després 
d’uns dies de descans, adaptar-les amb un radi de curvatura de la zona òptica 0,20 mm més pla 
que les primeres. Finalment, s’han comparat les topografies resultants i fer una anàlisi 
estadística de les dades extretes. 
 
Amb aquest mètode pretenem explorar si és possible obtenir informació que ens permeti 
inferir sobre les propietats biomecàniques de la còrnia del pacient i, així, sense necessitat de 
comptar amb instrumental avançat (com l’ORA), de forma ràpida i econòmica, poder 
determinar, in vivo si un pacient té les característiques adequades per a sotmetre’s a un 
tractament d’ortoqueratologia.  
 
Així doncs, la hipòtesi de treball és que aquells pacients en els que es generi una deformació 
cornial més acusada després de les hores d’ús amb la lent més plana que la còrnia, podrien ser 
millors candidats per al tractament d’ortoqueratologia que no pas aquells ens els quals hi hagi 
menys diferències entre les dues adaptacions, segons les topografies obtingudes.  
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4: METODOLOGIA DE TREBALL 
_______________________________________________________________ 
 
4.1: Selecció del pacient 
 
4.1.1: Població estudiada 
Per tal d’extreure conclusions estadístiques en ferm vam determinar que, donat el tamany de 
l’efecte que preteníem avaluar, seria necessari un mínim de 30 pacients voluntaris per a dur a 
terme les proves, nombre de pacients amb el qual es va finalitzar l'estudi.  
 
En aquest estudi es va seguir el següent esquema a l'hora de reclutar pacients: 
 
• Es va distribuir un avís mitjançant les xarxes socials, i el mateix es va penjar en paper 
als plafons informatius de la facultat, on s’explicava el procediment, facilitant les 
adreces de correu electrònic per a contactar amb les realitzadores de les proves, ja fos 
per anar directament i explicar-los el procediment amb més detall o per demanar 
informació complementària per correu electrònic. 
 
• Es va sol·licitar permís a alguns professors per a poder entrar a l’aula al finalitzar o 
abans de començar les classes i, havent fet prèviament una explicació de les proves a 
realitzar, es va animar els estudiants a participar a l’estudi. 
 
• Es va anar diverses vegades al Campus Universitari per informar als estudiants sobre 
què era l'ortoqueratologia, en què consistia l'estudi que estàvem realitzant i sobre el 
fet que necessitàvem voluntaris. 
 
• Es va sol·licitar la participació a amics i coneguts informant-los personalment o a través 
de les xarxes socials sobre les proves a realitzar. També es va rebre ajuda per part de 
persones afins que varen distribuir l'avís, facilitant l'arribada de més voluntaris. 
 
 
De cada pacient es varen prendre les dades únicament en un dels ulls, el que complís més 
fidelment els criteris d'inclusió  i exclusió de l'estudi. 
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4.1.2: Criteris d’inclusió i exclusió de l’estudi 
Per a establir els criteris passa/falla es varen tenir en consideració tres qüestions: en primer 
lloc, l'edat dels participants havia d'ésser el més similar possible, donat que, a l’augmentar 
l'edat, canvien les propietats del col·lagen. En segon lloc, el rang de miopia a tractar havia de 
ser similar i, a poder ser, menor que el rang que es pot tractar amb l'ortoqueratologia. 
Finalment, en tercer lloc, l'astigmatisme cornial havia de ser el menor possible (com a màxim 
es va establir el límit en 1.00 diòptries) ja que si no, la llàgrima no quedaria ben repartida i no 
farien efecte les forces hidrodinàmiques que permeten l'aplanament de l'estructura. 
 
Així doncs, es van establir els criteris següents: 
• Rang d'edat entre 18 anys i 30 anys 
• Rang d' ametropia entre -0,50D i -4,50D amb una AV amb la millor correcció igual o 
major a 0,9 en escala decimal  
• Astigmatisme cornial igual o menor de 1,00D 
 
4.1.3: Consentiment informat i protecció de dades 
Abans de realitzar qualsevol prova, ja sigui invasiva o no, s'ha de comptar amb el consentiment 
del subjecte sotmès a estudi. Aquesta persona, a més, ha d'estar prèviament informada de 
totes les proves en les que haurà de participar, en què consistiran, si tenen algun risc, si pot 
negar-se a realitzar alguna prova, etc. Igualment estarem a la seva disposició per si li cal 
ampliar informació, essent possible, en qualsevol moment, de revocar el consentiment per 
participar a l’estudi. 
 
Donat l'esquema seguit, tots els estudiants, fossin participants o no, rebien la informació 
relativa a les proves a les que potencialment es podrien presentar. Quan arribaven a la primera 
prova, podien rebre informació complementària. Llavors, se'ls passava el consentiment 
informat (adjunt en l'apartat d'annexes) i una enquesta, de la qual se'n parlarà posteriorment. 
En el consentiment informat quedava manifesta la possibilitat d'abandonar l'estudi en 
qualsevol moment. 
 
Finalment, segons la LO 15/1999 de Protecció de Dades de Caràcter Personal, i tenint en 
compte la naturalesa especialment protegida de les dades referents a la salut, es va tenir 
especial cura a, d’una banda, a informar els participants que les seves dades no es farien servir 
per cap altra finalitat que no fos l’estrictament relacionada amb l’estudi i, d’una altra, es va 
protegir l’accés a les dades recollides, proporcionant a cada pacient un codi identificador únic, 
deslligat de les seves dades personals. 
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4.2: Instruments i materials emprats 
 
4.2.1: Instruments 
Per a la realització de la part pràctica, s’han utilitzat els instruments següents, ubicats al 
Laboratori de Contactologia de la FOOT, lloc on s’ha desenvolupat la totalitat de l’estudi: 
 
• Foròpter i test d’ AV projectat de lletres. Cercle horari per a determinar l’astigmatisme. 
(Fig. 4.1) 
• Biomicroscopi per valorar les adaptacions. Observació amb llum difosa i secció òptica 
amb llum blanca. Observació amb llum difosa blava, fluoresceïna i filtre groc. (Fig. 4.2) 
• Topògraf cornial OCULUS EASYGRAPH (Fig. 4.3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4.2: Biomicroscopi    Fig. 4.1: Foròpter i test d’ AV projectat  
Fig. 4.3: Topògraf  OCULUS EASYGRAPH  
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4.2.2: Materials 
L’estudi tracta sobre la valoració dels canvis que es produeixen a causa de l’ús de dues lents de 
contacte amb diferent radi. Per tant, un dels materials que es necessitaren són les lents de 
contacte RPG, les quals es troben al laboratori de contactologia.  
 
Emprem una caixa de proves de lents BIAS-S de Conóptica, amb diversos radis i amb un 
diàmetre total de 9,60 mm. A continuació es presenta una taula amb les característiques 
d’aquest disseny de lents de contacte RPG. 
 
Potències -30,00D a +30,00D En passos de 0,25 D 
Radis de zona òptica 6,50 mm a 10,00 mm En passos de 0,05 mm 
Diàmetres de les lents 7,00 mm a 12,20 mm En passos de 0,10 mm 
Materials BOSTON ES/ EQ/ EO/ XO/ XO2 
ES:1900 MPa 
EQ:1600 MPa 
EO:1600 MPa 
XO:1500 MPa 
Mòdul de rigidesa Depenent del material 
XO2:1160 MPa 
ES:18 
EQ:47 
EO:58 
XO:100 
Dk Depenent del material 
XO2:141 
 
 
Igualment, a la figura 4.4 es pot observar un diagrama del disseny de la lent. 
 
Taula 4.1: Característiques de les lents RPG BIAS-S de Conóptica. Dades estretes de la pàgina web de Conóptica  
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Per a la manipulació i neteja de les lents de 
contacte es va emprar el sabó, desinfectant i 
solució salina que es mostren en la figura 4.5 i, 
per a les tincions, fluoresceïna sòdica en tires. 
Les característiques d’aquests materials es 
troben resumides a la taula següent (Taula 
4.2). 
 
 
 
 
 
 
 
Desinfectant Total Care 120 ml (AMO) 
Sabó netejador Boston 30 ml (Bausch & Lomb) 
Solució salina Naclens 360 ml (DISOP) i Solo Care Aqua 360 ml (Ciba Vision) 
Fluoresceïna sòdica Fluorescein Sodium 1 mg, 100 tires (Ophthalmic Strips U.S.P.) 
Fig. 4.4: Diagrama del disseny de la 
BIAS-S de Conóptica. Imatge extreta 
de  la web de Conóptica.  
 
  Fig. 4.5: Solució salina, desinfectant i sabó netejador 
Taula 4.2: Materials emprats per a la  neteja de les lents de contacte i  per a tincions 
 48 
 
4.3: Protocol de treball 
 
4.3.1: Calendari 
Es varen distribuir les sessions en tres blocs: Examen inicial, primera  adaptació i segona 
adaptació. Les sessions es varen distribuir al llarg d'octubre, novembre i desembre. Fou 
necessari modificar lleugerament l'esquema de treball plantejat inicialment ja que alguns 
voluntaris abandonaven l'estudi abans de la seva finalització i s'havia de començar de zero 
amb un nou pacient. Així, segons el calendari definitiu les sessions varen quedar distribuïdes 
de la següent manera: 
 
 
Examen inicial: Del 30 de Setembre al 25 d'Octubre 
Primera adaptació (lent correcta o control): Del 28 d'Octubre al 22 de Novembre 
Segona adaptació (lent plana): Del 25 de Novembre al 20 de Desembre 
 
 
4.3.2: Proves realitzades durant l’examen inicial 
Tot seguit s’explicaran les pautes seguides per a la realització de les proves de l’examen inicial, 
així com en punts posteriors es tractaran les pautes tant per la primera com per la segona 
adaptació. 
 
a) Anamnesi 
Per a poder realitzar una anamnesi més ràpida i poder tenir en consideració possibles 
afectacions del pacient, es va fer una plantilla a nivell d'enquesta (adjunta a l'apartat 
d'annexes) en la qual es preguntava l'edat del pacient, si era usuari/a de lents de contacte, en 
cas afirmatiu, el tipus i l'ús, si tenia malalties sistèmiques u oculars, si prenia medicació o si 
tenia alguna al·lèrgia. 
Totes aquestes dades es varen incloure en un document Excel corresponent a l’examen inicial- 
del qual se’n parlarà en apartats posteriors-  per tal de tenir-les en consideració. 
 
 
Taula 4.3: Calendari de treball 
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b) Refracció. Agudesa visual amb la millor correcció 
Per a determinar la refracció de cada pacient es va procedir segons el mètode subjectiu. Així 
doncs, primer es determinava l'esfera monocularment i el cilindre amb el cercle horari. 
Després es refinava el cilindre amb el cilindre creuat i s'acabava d'ajustar la esfera. Un cop 
determinada la millor correcció, es procedia a avaluar l’agudesa visual (AVcc). 
 
c) Biomicroscopia inicial 
Mitjançant el biomicroscopi es va procedir a una exploració completa de la superfície ocular 
anterior, incloent la còrnia, per a descartar traumatismes o vascularitzacions, i les conjuntives, 
per a descartar conjuntivitis –a alguns pacients els vam recomanar una visita a l’oftalmòleg per 
l’observació de papil·les o fol·licles en conjuntiva, o fins i tot, blefaritis- . Només s’exclogueren 
de l’estudi aquells pacients amb fol·licles o hiperèmia conjuntival superior a grau 2. També 
s’observaven les parpelles, per si hi havia signes de blefaritis, triquiasis o problemes de 
drenatge de les glàndules de Meibomi. 
 
d) Topografia inicial 
Per acabar la bateria de proves de l’examen 
inicial, es va realitzar una primera topografia. 
Aquesta topografia era necessària, en primer 
lloc, per a determinar l’astigmatisme cornial del 
pacient, és a dir, per decidir sobre la seva 
viabilitat per participar a l’estudi, i per a 
realitzar l’adaptació de la primera lent de 
contacte. A més, és vital tenir enregistrats els 
paràmetres cornials inicials del pacient per 
poder fer, després de l’estudi, les comparacions 
pertinents. Un exemple de topografia és la 
figura 4.6. 
    
Totes les proves de l’examen inicial varen ser bi-oculars, donat que si hi havia un dels ulls que 
tenia els paràmetres més ajustats als que es buscaven, aquell seria l’ull al qual es realitzarien la 
resta de proves pertinents a l’estudi. 
 
4.3.4: Proves realitzades durant la primera adaptació (Adaptació sobre K o K+0,10 mm) 
En aquesta segona fase de l’estudi,  prèviament a l’adaptació de les lents de contacte, es va 
mesurar el diàmetre pupil·lar en condicions escotòpiques, en l’ull que s’anava a analitzar. Un 
cop realitzada aquesta mesura, els pacients varen passar pel biomicroscopi, es va comprovar 
novament el bon estat de les estructures oculars i es va instil·lar fluoresceïna sòdica 
(comercialitzada en tires) per tal d’observar si hi havia lesions cornials o puntejats superficials.  
Fig. 4.6: Topografia Cornial 
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Després, es va procedir a l’adaptació de la primera lent, la qual hauria de coincidir amb el radi 
més pla de la còrnia (radi K). Per a l’adaptació de la primera lent, es va seguir la fórmula K+0,10 
mm, essent K el radi més pla obtingut amb la topografia. Després es va comprovar l’adaptació 
amb el fluorograma i, si convenia, es canviava la lent. Finalment, s’indicava la importància de 
mantenir l’ull tancat i es posava un oclusor a l’ull on es duia la lent. 
Després de quatre hores, el pacient tornava al laboratori. Es retirava l’oclusor i la lent, i es 
procedia a la realització de la següent bateria de proves: 
 
a: Refracció. AVcc 
Es va tornar a fer servir el mètode subjectiu per a determinar la nova refracció de cada pacient 
després de l’ús de la primera lent de contacte, seguint el mateix protocol descrit anteriorment. 
 
b: Biomicroscopia 
Per tal de comprovar que l’acció de la lent no havia estat perjudicial per a la salut ocular del 
pacient, es va realitzar novament una biomicroscopia instil·lant fluoresceïna, seguint el mateix 
protocol que en l’observació prèvia a l’adaptació. 
 
c: Topografia 
Per a observar si hi havia hagut variacions en la estructura cornial del pacient, es va realitzar 
una topografia després de les quatre hores de portar la lent. Aquesta topografia permetria la 
posterior comparació amb la topografia de la segona adaptació, per a la valoració dels canvis. 
 
4.3.5: Proves realitzades durant la segona adaptació (Adaptació 0,20 mm més plana) 
En aquesta part final de l’estudi es va procedir de la mateixa manera que en la primera 
adaptació, tot i que sense prendre les mesures corresponents al diàmetre pupil·lar escotòpic. 
Per tant, tot el procediment d’adaptació – exceptuant el fet que l’adaptació s’ha fet tenint en 
compte el radi de la lent de l’adaptació anterior i sumant-li 0,20 mm -, el temps de port de la 
lent de contacte, així com les mesures preses després de la extracció de la mateixa, es varen 
realitzar de la mateixa manera i seguint els mateixos passos que en el cas anterior. 
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4.4: Recollida i anàlisi de dades 
Cada dia, després de cada prova es prenien les dades obtingudes de cada pacient i s’incloïen 
en un document Excel. Per l’anàlisi de les dades, vam emprar el programa estadístic SPSS (IBM, 
Inc), en la seva versió 17, per Windows. 
 
Previ a l’anàlisi pròpiament dita es va avaluar la normalitat de les dades recollides amb el test 
de normalitat de Kolmogorov-Smirnov. Els resultats d’aquesta anàlisi posaren en evidència 
que, amb algunes excepcions, la majoria de les dades seguien una distribució normal. Per tant, 
en el posterior anàlisi es feren servir en tot moment proves paramètriques, tan per 
l’estadística descriptiva com inferencial. Així, l’estadística descriptiva es presenta en forma de 
promig i desviació estàndard (SD). D’altra banda, per l’estadística inferencial, és a dir, per 
explorar la significació estadística de les diferències obtingudes entre les tres condicions 
experimentals (condicions inicials, primera adaptació i segona adaptació), s’emprà la prova t 
d’Student per casos aparellats (donat que es varen comparar els pacients amb ells mateixos, 
reduint o eliminant, d’aquesta manera, l’efecte de les variables externes de diferència entre 
pacients). Igualment, s’avaluaren les possibles associacions entre variables amb el test de 
correlació de Pearson. El coeficient r de Pearson ens dóna un valor entre -1 i 1, segons si 
l’associació entre variables és inversa o directament proporcional. Com més proper sigui el 
resultat de la prova de Pearson a -1 o 1, podem considerar que hi ha una bona correlació entre 
les variables. En els estudis clínics, com el present, es considera una correlació feble (però 
existent) quan r>±0,40, moderada si r>±0,60 i forta per valors de r>±0,80.  
 
A més, durant tota l’anàlisi estadística s’adopta un valor de p<0,05 com a indicador de 
significació estadística. El valor de p ens dóna una idea de la seguretat que els resultats de 
l’anàlisi estadística són certs o, pel contrari, poden originar-se a l’atzar. Amb una p<0,05 estem 
més d’un 95% de segurs que, de repetir l’anàlisi amb una mostra diferent, obtindríem el 
mateix resultat estadístic.  
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5: RESULTATS I DISCUSSIÓ 
_____________________________________________________________________ 
 
5.1: Anàlisi prèvia de la mostra 
Abans de realitzar el tractament estadístic de les dades pròpiament dit, es valoraran les 
característiques prèvies a l'estudi de la mostra analitzada. El que es pretén és descriure les 
dades en el context del conjunt de voluntaris segons les seves característiques, hàbits i 
antecedents personals, tant a nivell general com a nivell ocular. 
 
5.1.1: Edat i gènere 
En aquest estudi han participat 30 voluntaris d’edats compreses entre 18 i 29 anys. Classificant 
els individus segons el gènere, les dades obtingudes pertanyen a 11 voluntaris de gènere 
masculí i 19 de gènere femení. El fet de realitzar un estudi en un grup extens d'individus 
permet equilibrar-ne el percentatge de cada subgrup. Per tant, en una mostra més gran hi 
hauria més probabilitats de què hi hagi un similar nombre d’homes i dones. En el cas del 
present estudi, si es tradueix el nombre d'individus a percentatge, es compta amb un 37% 
d'individus de gènere masculí i un 63% de gènere femení. Cal tenir en compte, també, la 
procedència de la mostra, majoritàriament de la Facultat d’Òptica i Optometria, amb un 
percentatge major d’estudiants de gènere femení. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Respecte els rangs d’edat, s’ha observat que en el cas dels homes les edats compreses anaven 
des dels 18 als 29 anys, mentre que en el cas de les dones el rang comprenia les edats dels 18 
als 25 anys. S'observen tres casos puntuals (2 individus en el subgrup de gènere masculí i un en 
el subgrup de gènere femení) de 28, 29 i 25 anys, respectivament.  
Val la pena mencionar que, tal i com s’ha descrit al marc teòric, les propietats biomecàniques 
de la còrnia varien amb l’edat del pacient. Per tant, i malgrat que l’edat de la mostra és força 
representativa de la dels pacients que normalment segueixen un tractament 
d’ortoqueratologia, cal anar amb cura en el moment d’extrapolar els presents resultats a la 
totalitat de la població. 
Gràfic 5.1: Proporció de pacients segons el gènere 
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5.1.2: Ús de lents de contacte 
Es va realitzar una enquesta a tall d'anamnesi (de la qual se n'ha fet referència a l'apartat de 
metodologia) per saber les característiques dels individus que varen participar a l’estudi, abans 
de la realització del cribatge inicial.  
 
A nivell d'ús de lents de contacte, aquesta anamnesi permetia saber si el pacient hi tenia 
experiència o no. Així doncs, en usuaris experimentats es podia estimar una petita millora tant 
en l'adaptació a l’ús de les lents durant les quatre hores que durava cada fase de l'estudi, com 
de la impressió que podria tenir el pacient a l'hora de la inserció i extracció de les mateixes. 
D'aquesta manera es pretenia optimitzar el tracte amb els voluntaris.  
 
 
 
Arrel de l’enquesta realitzada als 30 voluntaris, se sap que un 53,3% era usuari de lents de 
contacte, un 10% n’era usuari però va abandonar-ne l’ús i un 3,3% n’usava però de manera 
esporàdica. El 33,3% restant no feia servir ni havia fet servir mai lents de contacte. 
 
5.1.3: Antecedents de salut general i ocular 
Pel que fa als antecedents de salut, s'ha donat especial rellevància a aquelles condicions que 
poguessin ésser una contraindicació o que impliquessin un menor confort amb l'ús de lents de 
contacte. Malgrat que a nivell de l'estudi les al·lèrgies i medicacions no tenen una elevada 
probabilitat d'influenciar en la integritat de la salut ocular del pacient, és preferible tenir 
coneixement de la salut general dels participants per si es trobés un cas en el qual realment fos 
desaconsellable l'adaptació d'una lent de contacte i, per tant, la participació a l'estudi. Així 
doncs, s'ha revisat si els pacients prenien algun tipus de medicació, si tenien algun tipus 
d'al·lèrgia o si tenien alguna malaltia. 
D’aquesta manera es pot remarcar que, dels 30 pacients, 5 (un 16% de la mostra) tenien 
al·lèrgies a pols, àcars o pol·len. En dos dels casos aquestes al·lèrgies estaven associades a 
asma, per la qual es rebia tractament mèdic. A banda, es va donar un cas de tractament amb 
Gràfic 5.2: Classificació de la mostra segons ús de lents de contacte 
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anticonceptius, fàrmacs que poden provocar una certa disminució en la qualitat de la pel·lícula 
llagrimal. Malgrat tot, cap d’aquests pacients fou exclòs de l’estudi. 
 
5.1.4: Abandonament de l’estudi 
Pel que fa al cribatge, i de manera global, els pacients avaluats sumaren un nombre de 63, 26 
dels quals es varen haver de descartar – no entraven dins els paràmetres, o bé presentaven 
signes de blefaritis, papil·les, etc., que desaconsellaven la participació en l’estudi -, quedant un 
nombre de 37 pacients aptes per a l’estudi. Dels 37 pacients, varen continuar la segona fase 34 
pacients, acabant amb 30 a la tercera. Els motius d’abandonament vénen donats per 
incompatibilitat d’horaris i en dos casos, per incomoditat amb la lent i dificultat d’extracció 
d’aquesta. 
Val a dir, a més, que, de tots els subjectes que s’havien ofert voluntaris en un inici, 24 d’ells no 
varen acudir ni a la primera cita. 
Aquestes dades posen de manifest la dificultat de dur a terme estudis d’aquesta índole sense 
poder assegurar, de bell antuvi, una participació suficient de pacients. 
 
5.2: Resultats de l’adaptació de les lents de contacte  
Durant la revisió de l'anàlisi estadística es va observar que, de manera general, no hi havia 
homogeneïtat en els resultats, amb pacients en els quals semblava haver-se produït un efecte i 
altres ens els que aquest efecte era inexistent, tal i com havíem predit a la hipòtesi del treball, 
és a dir, que no tots els pacients es poden considerar bons candidats a l’ortoqueratologia. Per 
tal d’aproximar-nos als resultats, doncs, es va decidir analitzar en primer lloc la mostra total de 
30 pacients i, en segon lloc, s'analitzaria una mostra més específica, amb els 6 pacients de 
l'estudi on s’observà un efecte ortoqueratològic més pronunciat després de cada sessió. 
 
5.2.1: Resultats de la mostra total (30 pacients) 
 
a) Dades extretes 
En aquest apartat es presenten les dades recollides després de cada prova (cribatge inicial, 
primera adaptació i segona adaptació), segons el valor promig obtingut i la desviació estàndard 
(SD) de cada paràmetre estudiat – aquests són els radis cornials principals (Kf: radi pla; Ks: radi 
tancat) i l’excentricitat - .  
 
 
La següent taula (Taula 5.1) comprèn els valors esmentats. 
 
 55 
 
Paràmetre Kf Ks Excentricitat 
Promig 7,79 7,68 0,46 
Inicial 
SD 0,28 0,28 0,11 
Promig 7,80 7,68 0,49 
Lent 1 
SD 0,26 0,28 0,12 
Promig 7,82 7,71 0,46 
Lent 2 
SD 0,27 0,27 0,13 
 
 
 
b) Tractament de les dades 
 
b.1) Diferències entre adaptacions 
A la Taula 5.1 es pot observar que els radis principals de la còrnia (Kf i Ks) augmenten molt 
lleugerament el seu valor segons la condició inicial i les lents adaptades. És a dir, els promigs 
de Kf i Ks són majors en el cas de la sessió d'adaptació de la lent 2 (0,20 mm més plana 
respecte la lent 1) que els promigs de Kf i Ks en el cas de la sessió d'adaptació de la lent 1 (es 
va fer l'adaptació a partir de K +0,10 mm). Aquests valors, a la seva vegada, són més grans que 
els valors del promig pre-adaptació.  
 
Una vegada comparats però, entre ells, s’ha de determinar si aquestes diferències són 
significatives. Per aquest motiu n’hem de conèixer el grau de variabilitat, és a dir, s’ha de 
comprovar si la variabilitat entre els valors de cada subgrup és major o menor que la 
variabilitat entre els diversos subgrups. Aquesta comparació es duu a terme mitjançant el test 
de la T de Student. El que es té en consideració d’aquest test és el valor de p, que ens indica si 
les diferències estadístiques tenen rellevància (quan p<0,05, en el cas d’estudis clínics).  
 
A més, per tal de reduir el grau de variabilitat dins de cada subgrup i fer més evidents els 
canvis provocats per l’adaptació de les lents, hem considerat oportú fixar-nos en els valors 
relatius, més que no en els absoluts, és a dir, hem determinat la diferència entre les 
adaptacions i hem comparat aquestes diferències entre elles. Així, a la taula següent (Taula 
5.2) es presenten els valors promig dels canvis produïts després del port de cada lent respecte 
l'estat inicial i dels canvis produïts en el port de la segona lent respecte la primera lent, així 
com la desviació estàndard i el valor de p en cada cas.  
Taula 5.1: Valors promig i desviació estàndard (30 pacients) 
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Paràmetre Kf Ks Excentricitat 
Promig 0,01 0,01 0,03 
SD 0,06 0,07 0,12 0_1 
p 0,32 0,67 0,13 
Promig 0,03 0,03 0,00 
SD 0,08 0,09 0,90 0_2 
p 0,04 0,03 0,98 
Promig 0,02 0,03 0,03 
SD 0,08 0,09 0,11 1_2 
p 0,20 0,10 0,11 
 
  
 
A partir d’aquests resultats observem que només apareixen dues diferències que es puguin 
considerar estadísticament significatives: les comparacions entre l’estat inicial i l’adaptació de 
la lent 0,20 mm més plana en els radis cornials principals Kf i Ks. Una possible explicació per 
aquest fet és que, com hem comentat, estem analitzant la mostra en la seva totalitat i, per 
tant, els pacients en els quals l’efecte de les lents ha estat l’esperat es compensen amb aquells 
en els quals no hi ha hagut efecte, donant-nos un resultat global pràcticament negligible. 
 
En els dos casos en els quals sí que es pot afirmar que hi ha un aplanament de les estructures 
és en les diferències entre els radis cornials principals després de la segona adaptació – la lent 
0,20 mm més plana – i  els radis cornials principals inicials. Així, els resultats suggereixen que 
els canvis produïts per la segona lent, comparats amb els paràmetres inicials i amb els efectes 
produïts per l’adaptació de la primera lent (paral·lela o lleugerament més plana que la còrnia) 
són més notoris, posant en evidència l’efectivitat de la segona adaptació per tal d’induir els 
canvis cornials desitjats en un tractament ortoqueratològic (en aquest cas, però, els canvis són 
molt menors que els que cabria esperar amb un aplanament del radi de la lent de 0,20 mm, 
molt possiblement degut al fet que estem estudiant pacients on s’ha produït un bon canvi 
juntament amb pacients en els que el canvi ha estat negligible, com veurem). 
 
 
Taula 5.2: Estadística inferencial de la diferència entre adaptacions (30 pacients) 
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Kf_0 Kf_1 % Ks_0 Ks_1 % Promig% 
Pla 17 56,67 Pla 16 53,33 55 
Igual 1 3,33 Igual 3 10 6,67 
Tancat 12 40 Tancat 11 36,67 38,33 
 
Kf_1 Kf_2 % Ks_1 Ks_2 % Promig% 
Pla 20 66,67 Pla 17 56,67 61,67 
Igual 1 3,33 Igual 1 3,33 3,33 
Tancat 9 30 Tancat 12 40 35 
 
Kf_0 Kf_2 % Ks_0 Ks_2 % Promig% 
Pla 22 73,33 Pla 21 70 71,67 
Tancat 8 26,67 Tancat 9 30 28,33 
 
Taula  5.3: Efectivitat de l’aplanament segons subgrups (30 pacients) 
 
 
En la Taula 5.3 es mostren els percentatges de pacients als quals s’ha aplanat la còrnia, segons 
el meridià i segons les comparacions. Per a la seva realització s’han tingut en consideració tots 
els pacients, de manera individual, per tal de poder determinar si realment el fet que només 
dos dels valors obtinguts fossin significatius era justificable pels motius especulats 
anteriorment. 
 
Basant-nos en els percentatges, en relació a les diferències entre l’estat cornial inicial i els 
canvis produïts en la primera adaptació, bo i tenint en consideració els valors promig, es pot 
observar que el percentatge de subjectes en els quals s’ha produït un aplanament de la còrnia 
és d’un 55%. En els que no s’ha produït cap tipus d’efecte, el percentatge és del 6,67% i en un 
38,33% de pacients es produeix un tancament de radis, és a dir, l’efecte contrari. Per tant, molt 
probablement es justifiqui d’aquesta manera que les diferències entre aquestes dues primeres 
variables no siguin significatives a nivell estadístic. 
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En el segon cas la tendència és similar, amb la diferència que el percentatge de pacients als 
quals s’ha induït un aplanament dels radis és major (61,67%). Tot i així, el percentatge de 
tancaments de radis és similar (35%), mentre que el nombre de situacions en les que no s’han 
produït variacions s’ha reduït a la meitat (3,3%). Aquesta vegada però, les variacions entre els 
dos radis presenten més diferències individualment, amb una major tendència a aplanar-se Kf 
(el meridià més pla), segons els resultats. Tot i així, donat que l’estabilitat de la lent no era la 
idònia, no són fiables tampoc aquests valors extrets, ja que segons la situació de la lent, les 
forces hidrodinàmiques de la llàgrima respecte la lent haurien actuat d’una manera diferent en 
la segona adaptació que en la primera adaptació, i actuant sempre de forma diferent que en el 
cas de l’ortoqueratologia amb lents de geometria inversa, on el disseny de la lent permet que 
els canvis siguin més acusats per l’acció de les forces de compressió i succió (tal i com s’ha vist 
en el marc teòric).  
 
Finalment, en el cas de la comparació entre l’estat cornial inicial i la segona adaptació, sí que 
s’aprecia un aplanament majoritari (71,67%) i un menor percentatge de pacients amb 
tancament dels radis (28,33%), sense que es produeixi cap situació de no-variació respecte els 
radis cornials originals. En aquest cas, com hem vist anteriorment, les diferències estadístiques 
entre els dos subgrups es poden considerar rellevants. 
 
En el gràfic 5.3 queden il·lustrats aquests efectes. 
 
 
 
 
 
 
Gràfic 5.3: Percentatge d’aplanaments segons subgrups 
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b.2) Correlació entre les variables 
A banda de comprovar la significació de les diferències de les dades obtingudes, també s’ha 
analitzat la correlació entre les mateixes. D’aquesta manera es pretenen avaluar les relacions 
entre les variables, per tal d’esbrinar si realment es relaciona l’excentricitat original amb la 
capacitat de la còrnia per a ésser deformada. 
 
Estudis en el camp han mostrat que, en còrnies amb una excentricitat major els efectes 
ortoqueratològics en els inicis de la tècnica eren majors, degut al fet que les lents eren de 
geometria convencional (esfèriques) i, per tant, la màxima excentricitat a la que podien reduir 
la còrnia era 0 – és a dir, passar de ser una el·lipse prolatada a una superfície esfèrica- (Villa i 
Morón, 1998). Donat que les lents emprades en el present eren de geometria convencional, 
s’espera, doncs, que l’efecte d’aplanament sigui major en els casos on l’excentricitat sigui més 
alta. 
 
Tal i com s’ha avançat a l’apartat d’anàlisi de dades, per avaluar les associacions entre 
variables emprem el coeficient de correlació r de Pearson. Aquests valors poden ésser tant 
positius com negatius (només canviarà el pendent, ascendent o descendent de la recta de 
regressió) i compresos entre | 0 | i | 1 |. S’accepta com a valor més correlacionat aquell que 
més pròxim es trobi a 1, sempre pensant en valor absolut. En estudis clínics, una correlació 
moderada seria un valor de r major o igual a 0,4, que és el valor que ha estat pres com a valor 
de referència. A més, també cal que aquest valor vagi associat a una p<0.05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A la taula 5.4 es mostren algunes de les correlacions obtingudes entre variables. En cap cas es 
tenen en consideració associacions òbvies de variables com ara entre els dos radis cornials 
d’un mateix pacient, o els radis respecte l’excentricitat. 
Valor 1 Valor 2 r P 
exc_1 exc_0 0,495 0,005 
exc_0 exc_2 0,731 <0,001 
exc_1 exc_2 0,594 0,001 
exc0_2 exc0_1 0,443 0,014 
Taula  5.4: Correlacions obtingudes entre variables (30 pacients) 
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Analitzant les dades de la taula, es por observar que s’han trobat correlacions moderades ( de 
l’ordre  > 0,4) entre les excentricitats. La dada més rellevant és la que correlaciona la diferència 
entre les excentricitats inicial i resultant de la primera adaptació (exc0_1) amb la diferència 
entre les excentricitats inicial i resultant de la segona adaptació (exc0_2). Això ens indica que 
les variacions de l’excentricitat cornial aparegudes després de la segona adaptació segueixen el 
mateix patró (la mateixa direcció) que en la primera adaptació. 
Aquests resultats indiquen un cert grau de coherència interna pel que fa a les propietats de la 
còrnia dels pacients i al seu comportament, el que fa pensar en el fet que hi hagi pacients en 
els quals un tractament ortoqueratològic funcionaria molt bé i en altres en els quals no 
funcionaria. A continuació doncs, i per aquest motiu, s’examinaran només els pacients en els 
quals l’adaptació de la segona lent sembla haver produït els canvis topogràfics esperats. 
 
5.2.2: Resultats de la mostra de pacients seleccionada (6  pacients) 
Tal i com s’ha comentat en l’apartat anterior, s’han seleccionat 6 pacients de l’estudi, les dades 
dels quals indiquen presumptament una millor predisposició al bon funcionament de la tècnica 
emprada. Tot seguit s’exposaran i es valoraran les dades obtingudes tenint en consideració 
només aquests 6 pacients. Cal tenir en compte que, amb una mostra de 6 pacients, els 
resultats de l’anàlisi estadística cal interpretar-los amb molta cura i que, en tot cas, seria 
necessari una mostra molt més àmplia de pacients en els quals l’efecte hagi estat l’esperat per 
extreure conclusions fermes. 
 
a) Dades extretes 
Com en el cas anterior, en aquest apartat (Taula 5.5) es mostren les dades recollides després 
de cada prova (cribatge inicial, primera adaptació i segona adaptació), segons el valor promig i 
la desviació estàndard (SD) de cada paràmetre.  
 
Paràmetre Kf Ks Excentricitat 
Promig 7,69 7,59 0,53 
Inicial 
SD 0,14 0,13 0,10 
Promig 7,70 7,59 0,57 
Lent 1 
SD 0,15 0,15 0,10 
Promig 7,78 7,72 0,54 
Lent 2 
SD 0,18 0,11 0,11 
 
Taula 5.5: Valors promig i desviació estàndard (6 pacients) 
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b) Tractament de les dades 
En aquest cas es pot observar que, igual que en l’anàlisi de les dades tenint en consideració 
tota la mostra, els radis principals de la còrnia (Kf i Ks) augmenten el seu valor. En comparació, 
però, amb el cas anterior, es pot comprovar que la variació dels radis és més efectiva en 
aquest subgrup de 6 persones que en la totalitat de la mostra. 
 
Mostra de 30 pacients Mostra de 6 pacients 
Canvi 
Kf Ks Kf Ks 
Aplanament amb la lent 1 0,01 0,00 0,01 0,00 
Aplanament amb la lent 2 0,03 0,03 0,09 0,13 
 
Taula 5.6: Comparació entre mostres segons el radi (30 i 6 pacients) 
 
 
A la Taula 5.6 es pot observar que hi ha un increment en els radis principals de la còrnia (Kf i 
Ks) en les dues mostres. Malgrat tot, si bé l’aplanament produït en els casos corresponents a 
l’adaptació de la lent 1 respecte els radis inicials són els mateixos en les dues mostres, l’acció 
de la segona lent és major en la mostra reduïda, el que implica un major aplanament en aquest 
grup de pacients. 
 
Pel que fa a l’excentricitat, les variacions ocasionades per l’acció de les lents de contacte 
també difereixen lleugerament de les de la primera adaptació. A la Taula 5.7 es fa una 
comparació de l’efecte segons la mostra analitzada. 
 
Etapa 
Excentricitat (Mostra de 30 
pacients) 
Excentricitat (Mostra de 6 
pacients) 
Inicial 0,46 0,53 
Lent 1 0,49 0,57 
Lent 2 0,46 0,54 
 
Taula 5.7: Comparació entre mostres segons l’excentricitat (30 i 6 pacients) 
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És interessant observar que, en el grup de pacients en els quals l’efecte ortoqueratològic fou 
més evident, els valors d’excentricitat inicial eren superiors (0,53) que en el promig de la 
mostra de 30 pacients (0,46). Aquests resultats coincideixen amb estudis previs en els quals, 
amb l’ús de lents de contacte RPG de disseny convencional, l’efecte ortoqueratològic depèn de 
l’excentricitat cornial del pacient, dependència que, com hem vist a l’apartat del marc teòric, 
es va superar gràcies a l’aparició de lents de geometria inversa (Pérez, 2013). 
 
b.1) Diferències entre adaptacions 
 
A la taula 5.8 es pot comprovar que, en aquest cas, les diferències produïdes en els radis 
cornials degudes a l’acció de les lents són rellevants (p<0,05) pel que fa a la segona lent, tant 
en comparació a la primera lent adaptada, com en relació a l’estat inicial de la còrnia. 
D’aquesta manera, es recolza la menció anterior al fet que, analitzant el grup més reduït, es 
pot observar un major efecte per part de la lent més plana (0,20 mm més plana que la primera 
lent adaptada). Això implica una major predisposició per part d’aquests pacients a l’èxit en el 
tractament d’ortoqueratologia, donat que amb el mateix temps, i amb el mateix tipus de lent, 
s’ha aconseguit un major aplanament dels radis principals. 
 
Paràmetre Kf Ks Excentricitat 
Promig 0,01 0,003 0,04 
SD 0,03 0,07 0,03 0_1 
p 0,443 0,92 0.03 
Promig 0,10 0,13 0,01 
SD 0,05 0,02 0,10 0_2 
p 0,006 <0,001 0.82 
Promig 0,09 0,12 0.03 
SD 0,05 0,08 0,09 1_2 
p 0,01 0,02 0,42 
 
Taula  5.8: Efectivitat de l’aplanament segons subgrups (6 pacients) 
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Pel que fa a les excentricitats, només s’obtenen valors rellevants en els canvis produïts per la 
primera adaptació.  
 
b.2) Correlació entre les variables 
Tal i com s’ha procedit en l’apartat anterior, s’analitzaran les correlacions entre les variables. 
Per a l’anàlisi no s’han tingut en compte les associacions òbvies. 
 
 
 
 
 
Taula  5.9: Correlacions obtingudes entre variables (6 pacients) 
 
A la Taula 5.9 s’observa una correlació elevada pel que fa a les excentricitats resultants dels 
paràmetres inicials i de després de l’adaptació. Així mateix, es pot indicar que altres dades que 
en l’apartat anterior es correlacionaven, en la mostra menys nombrosa no es correlacionen, 
posant de nou en evidència la diferència entre ambdues mostres. Val a dir, però, que és 
important subratllar novament que, en aquesta ocasió, la mostra analitzada no era 
suficientment nombrosa com per a possibilitar-ne el tractament idoni de les dades. 
 
5.3: Anàlisi dels efectes produïts segons les topografies 
A continuació es prendrà com a exemple un cas en el qual els efectes han estat més acusats, 
per tal de reafirmar gràficament les conclusions que s’extrauran dels resultats. 
En el cas d’aquesta pacient, es prenen com a referència la topografia inicial – figura 5.1 – i es 
compara amb la última topografia, és a dir, l’equivalent als efectes provocats arrel de la segona 
adaptació figura 5.2-. 
 
Valor 1 Valor 2 r P 
exc_1 exc_0 0,946 0,004 
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Fig. 5.1: Topografia inicial (mapa tangencial)                          Fig. 5.2: Topografia 2ª adaptació (mapa tangencial) 
 
Si estudiem el mapa comparatiu tangencial, 
representat en la figura 5.3 – l’avaluació dels 
canvis locals, tal i com s’ha comentat en el 
marc teòric, és més fiable amb aquest tipus 
de mapa – podem observar que realment sí 
que es produeix un cert aplanament, 
especialment en la zona central, respecte 
l’estat inicial. Aquest fet recolza el que s’ha 
comentat anteriorment en l’estadística: 
existeixen canvis significatius en relació a 
l’adaptació d’una lent 0,20 mm més plana. 
 
 
 
 
Fent una anàlisi de les excentricitats a nivell individual, per a aquest cas l’excentricitat inicial 
era de 0,55. Aquest efecte d’aplanament és en el qual es basava la tècnica Ortofocus 
dissenyada per Jessen. S’ha corroborat el fet que, a major excentricitat, es produeix un major 
aplanament de la còrnia, i a nivell de conclusions es comentarà la relació d’aquest fet amb el 
propòsit d’aquest estudi. 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5.3: Comparació  dels mapes tangencials (mapa 
de diferències) 
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6: CONCLUSIONS 
_______________________________________________________________ 
 
6.1: Conclusions dels resultats 
L’objectiu principal de l’estudi consistia a valorar si era possible desenvolupar un mètode, 
econòmic i ràpid, basat en l’adaptació de lents de contacte rígides permeables al gas (RPG) 
convencionals, per tal de determinar la idoneïtat d’un pacient per a sotmetre's a un 
tractament d'ortoqueratologia. A la vista dels resultats, en aquest darrer apartat comentarem 
fins a quin punt hem aconseguit els objectius plantejats.  
Tal i com s'ha comentat en l'apartat anterior, no es va trobar homogeneïtat en els resultats. Es 
va procedir a realitzar l'anàlisi de la mostra de 30 pacients i també es va analitzar una mostra 
més reduïda, de 6 pacients, en la qual s'havien produït canvis a la topografia cornial que 
suggerien un millor efecte ortoqueratològic, és a dir, millor aplanament central. 
Pel que fa a la mostra de 30 pacients, es va trobar que es produïa, efectivament, un cert 
aplanament dels radis de la còrnia respecte l'estat inicial amb la lent 0,20 mm més plana que la 
primera lent adaptada. En percentatge, en un 71,67% dels pacients s’aconseguia modificar la 
còrnia, aplanant-la, si bé de manera molt poc homogènia entre els pacients, malgrat que la 
lent adaptada sempre seguia el criteri de ser 0,20 mm més plana que la primera adaptació. Pel 
que fa a l'excentricitat cornial, es va poder observar que existien correlacions moderades, 
majors a un 0,4: la correlació era més acusada entre les diferències entre l'estat inicial i la 
primera adaptació i l'estat inicial i la segona, el que ens indica que, en un mateix pacient, els 
canvis d’excentricitat produïts per les successives adaptacions segueixen un patró similar, 
tenen consistència interna. 
En el cas de la mostra de 6 pacients, es va comprovar que existia un major efecte 
d'aplanament, i que l'excentricitat també variava, tot i que en el cas de l'excentricitat els canvis 
no eren tan notables. El que sí que es va observar, és que en aquest subgrup, els integrants 
presentaven de mitjana una excentricitat major que no pas en el cas de la mostra de 30 
pacients. Per tant, es pot afirmar que aquells pacients en els quals l'excentricitat cornial 
inicial és major presenten un aplanament en la seva topografia, després de la segona 
adaptació, que és més proper als resultats esperats en un tractament ortoqueratològic. 
Podem resumir, doncs, les nostres conclusions: 
 
• La mesura de l’ excentricitat del pacient sembla ser un indicador fiable de la 
idoneïtat del pacient per l’ortoqueratologia. Els resultats han mostrat un major 
aplanament en el cas d'excentricitats inicials més elevades. Això es relaciona amb 
estudis anteriors, en els quals ja s’observava aquest fet, donat que una lent RPG 
convencional com a molt pot reduir l'excentricitat a 0.   
 
• Tot i així, donat que els resultats són poc fiables, no es pot assegurar que la tècnica 
emprada sigui l'adequada per a determinar si un pacient seria o no apte per a 
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sotmetre's a un tractament d'ortoqueratologia, ja que els tractaments 
d'ortoqueratologia actuals es realitzen amb lents de geometria inversa. Per tant, els 
resultats d'aquest estudi no serien extrapolables pel que fa a les tècniques actuals. 
Així, per assegurar la validesa del mètode s’hauria de fer un estudi posteriorment i 
valorar, per mitjà d’una comparació, si els resultats amb l’ús de lents de geometria 
inversa són equiparables als resultats d’aquest estudi amb lents RPG convencionals.  
 
• Deixant de banda l’excentricitat, George Jessen amb la tècnica Ortofocus, en la qual 
s’empraven lents RPG (en aquells temps, de PMMA) de geometria convencional, 
buscava l’aplanament de la còrnia emprant lents més planes. En aquest estudi també 
s’han utilitzat lents rígides de geometria convencional –permeables als gasos, però – 
fet que, com en la tècnica de Jessen, tenia una sèrie de desavantatges importants pel 
que fa a l’estabilitat de la lent. Tot i que l’estabilitat de la lent es va intentar assegurar 
amb indicacions als voluntaris i assegurant l’ull clos mitjançant un oclusor, donat el 
radi de la lent era difícil aconseguir un bon centratge, així com una bona adaptació en 
general. Aquesta inestabilitat potencia la irregularitat dels canvis a nivell topogràfic, 
així com la dificultat en la interpretació dels resultats. 
 
• Donat també el nombre reduït de persones en la segona mostra, l’anàlisi estadística 
ofereix poca evidència –hauria calgut una mostra mínima de 30 pacients enlloc de 6 
per assegurar que els resultats tinguessin un mínim de fiabilitat -. Per tant, els resultats 
obtinguts amb aquesta mostra, tot i presentar una tendència prou marcada, cal 
interpretar-los amb cautela. 
 
Així doncs, concloem que s’aplana la còrnia, però que la tècnica no és viable si no es 
comprova la seva efectivitat. Tot i així, s’observa que, amb l’ús de RPG de geometria 
convencional, existeix una major capacitat d’aplanament en aquelles còrnies amb uns valors 
d’excentricitat inicial més elevats. 
 
6.2: Conclusions personals 
A nivell personal, aquest treball ha ajudat a ampliar els meus coneixements sobre 
Contactologia, tan a nivell pràctic com teòric. Així, inicialment, en la part experimental de 
l’estudi, es va adquirir molta pràctica en la selecció, adaptació, inserció i extracció de lents 
RPG. Posteriorment, gràcies a l’oportunitat d’assistir a les sessions d’adaptació de lents 
d’ortoqueratologia en el treball de final de Màster de Joan Pérez, Arantzazu Otegui i Solène 
Thivent, es varen adquirir molts més coneixements en relació a la matèria. Així mateix, aquest 
projecte em serví per aprofundir en el meu interès per la contactologia, que ja era present de 
bell antuvi. 
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